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1. Einleitung

1.1. Die lumbale Bandscheibenerkrankung

Lumbalgien zéhlen zu den haufigsten Erkrankungen des Menschen.

Die Wahrscheinlichkeit zeitlebens lumbale Riickenbeschwerden zu erleiden betrigt

zwischen 60 - 80% (22). Infolge des zunehmenden Einsatzes von Computertomographie (CT)
und Magnetresonanztomographie (MRT) wurde das lumbale Bandscheibenleiden im letzten

Jahrzehnt zu einer "Volkserkrankung" diagnostiziert.

Die publizierten Studien, die sich mit der lumbalen Bandscheibenerkrankung befassen,
werden iiberwiegend an medizinischen Zentren durchgefiihrt. Die Ergebnisse beziehen sich
somit auf ein selektioniertes Patientengut.

In Wirklichkeit werden jedoch zuniéchst niedergelassene Hausirzte, Neurologen,
Orthopéden und Neurochirurgen mit den Patienten konfrontiert.

Die Aufgabe des niedergelassenen Arztes und insbesondere des Orthopéden ist es,
zwischen den verschiedenen Auspriagungsgraden des lumbalen Riickenschmerzes und

der lumbalen Bandscheibenerkrankung zu differenzieren und eine angemessene

Behandlung durchzufiihren.

Um eine gezielte und effektive Behandlung einzuleiten, konnen zur Orientierung fiir

die ersten Diagnostik- und Behandlungsschritte neben der individuellen drztlichen Erfahrung,
Leitlinien und Therapieempfehlungen der Fachgesellschaften miteinbezogen werden.

Diese sind in Deutschland die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft,

die Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie und die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopédie
und Traumatologie, um die wichtigsten zu nennen.

In den USA wurden Richtlinien von der Agency for Health Care Policy and Research (AHCPR),
und in England von dem Royal College of General Practitioners (RCGP) erstellt.

Sowohl die deutschen als auch die anglo-amerikanischen Leitlinien begriinden Diagnostik- und
Behandlungsstandards in unterschiedlicher Ausprigung.(vgl.Kap. 4.7. Leitlinien)

Die empfohlenen Behandlungen unterscheiden sich erheblich hinsichtlich Wirksamkeit,
Verfiigbarkeit, Kosten, Akzeptanz beim Patienten und klinischer Uberpriifbarkeit und

wurden bisher nicht unter vertragsarztlichen Bedingungen validiert.(62)



Wihrend in einer Allgemeinpraxis etwa jeder zehnte Patient den Arzt wegen einer
bandscheibenbedingten Erkrankung aufsucht, so ist es beim niedergelassenen Orthopidden
bereits jeder zweite Patient (56).

Dabei wird zwischen akuten (bis 4 Wochen) und chronischen Riickenschmerzen (ab 12
Wochen) unterschieden, sowie zwischen Riickenschmerz ohne und mit Radikulopathie.
Ob sich aus einer kurzen Riickenschmerzenattacke eine chronische Verlaufsform
entwickelt, ist auch unter Beachtung der bekannten Risikofaktoren (Yellow flags vgl .Kap
4.10 ), nicht immer vorhersehbar. Obwohl priadiktive Faktoren wie Arbeitsplatz-
zufriedenheit und Dauer der Arbeitsunfihigkeit fiir das Behandlungsergebnis erarbeitet
wurden, ist deren Gewichtung in der tdglichen Praxis nicht einfach (27, 43, 60).

In den meisten Fillen findet der Arzt trotz umfangreicher Diagnoseverfahren keine Ursache fiir

die Beschwerden (31).

Riickenschmerzen sind die mit Abstand teuerste Volkserkrankung. Die Gesamtkosten fiir
Riickenleiden betrugen in Deutschland 1998 nach Bolten (10) 16,9 — 17,6 Milliarden Euro.
20% aller Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen und 50% aller Rentenantriage sind auf
bandscheibenbedingte Erkrankungen zuriickzufiihren (56). Daraus ergeben sich grofle

Anforderungen sowohl an die Therapie als auch an das Sozialversicherungssystem.

Trotz intensiver konservativer Therapie bleiben 7-10% der behandelten Patienten iiber
Monate arbeitsunfahig. Dieses verhiltnismaBig kleine Kollektiv verursacht 80% der
Sozialversicherungskosten (45).

Das Ausmal der volkswirtschaftlichen Bedeutung (16,9 — 17,6 Milliarden Euro
Gesamtkosten pro Jahr in Deutschland) der Riickenschmerzen, bestimmt die Frage

nach der effektivsten Form der konservativen Behandlung.



1.2. Ziele der Studie

Ziele dieser Studie sind :

1. Die Diagnostik- und Behandlungsstruktur einer groBen orthopadischen Praxis aufzuzeigen und
Faktoren zu erheben, die das Outcome der Behandlung der bandscheibenbedingten Erkrankungen
(Einschlusskriterien vgl. Kap 2.2 lumbale Protrusionen, lumbaler Prolaps) im vertragsérztlichen
Sektor beeinflussen.

2. Unterschiede zwischen Patienten mit Riickenschmerzen als Inanspruchnahmegrund und
festgestellter Protrusion bzw. Prolaps, die nach Behandlungsende noch iiber starke bis extreme
Riickenschmerzen klagen und denen, die keine bis nur leichte Schmerzen haben, zu erheben.

3. die Kosten der konservativen Behandlung der lumbalen bandscheibenbedingten Erkrankungen im
niedergelassen Bereich zu ermitteln.

4. Gibt es Sparpotentiale in Diagnostik und Behandlung?



2. Patientengut und Methoden:

2.1. Studiendesign

Retrospektive Analyse der klinischen Daten von 526 Patienten, die in den Jahren 1993 bis 2000 in

einer orthopiddischen Gemeinschaftspraxis konservativ wegen einer lumbalen Bandscheiben-

erkrankung (Protrusion/Prolaps) behandelt wurden.

In Anlehnung an Krimer (56) wurden definiert als:

Protrusion : Die Vorwolbung der Bandscheibenkontur nach hinten bei intakten du3erem
Bandscheibenring

Prolaps:  Die Perforation des Anulus fibrosus und Vordringen von Bandscheibengewebe

nach dorsal oder dorsolateral in den Epiduralraum

Durch systematische Datenanalyse wurden erhoben :

1. epidemiologische Daten

2. Lokalisation und Auspragungsgrad der Bandscheibenpathologie

3. Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte

4. Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen differenziert nach physikalischer und
medikamentoser Therapie

5. Anzahl und Dauer der Arbeitsunfihigkeitsbescheinigungen

6. Angaben in der telefonischen und der postalischen Befragung iiber Verlauf seit letzter

Konsultation (Schmerzen? Dauer? Verlauf?)



2.2. Material und Methoden:

Neben einer kurzen telefonischen Befragung (Fragen modifiziert n. Deyo 24, Abb.1) von 100
zufillig ausgewdhlten Patienten wurde auch eine zweite Patientenbefragung schriftlich
durchgefiihrt.

Ausgewihlt wurden 250 Patienten, die in den letzten fiinf Jahren im Erhebungszeitraum
(1993-2000) behandelt wurden und deren Patientendaten bereits erhoben wurden

( N=526).

Insgesamt wurden 250 Fragebogen (Abb.2) versendet, die Riicklaufquote betrug 90 Fragebogen
(ein Patient verstorben, zwei unbekannt verzogen und ein Patient ausgewandert).
Durch ein telefonisches Recall-Verfahren wurde die Zahl der auswertbaren Fragebdgen auf 100
erhoht. Die Patientendaten wurden anhand der personlichen Patientenidentifikations-
nummer (PID) den Stammdaten zugeordnet
2.3. Einschlusskriterien
1. CT-/ MRT- Nachweis einer lumbalen Bandscheibenprotrusion oder
eines lumbalen Bandscheibenvorfalles
2. Anamnese einer Lumboischialgie
3. Klinischer Nachweis einer radikulidren Reizung oder neurologischer
Ausfille
Einschlusskriterium 1 musste erfiillt werden zur Aufnahme in die Studie,

Kriterium 2 und 3 waren fakultativ.

2.4. Ausschlusskriterien
1. CT/ MRT Nachweis einer lumbalen Spinalkanalstenose
2. Pathologische / traumatische lumbale Frakturen vor weniger als 6 Monaten
3. Radiologischer Nachweis einer Spondylolisthese und / oder Spondylolyse,
sofern sie fiir die lumbalen Beschwerden verantwortlich waren
4. Zustand nach lumbaler Bandscheibenoperation vor weniger als 6 Monaten
5. Maligne Neoplasie
6.Behandlungsende wird definiert iiber: Mindestens drei Monate seit der letzten Konsultation

kein weiterer Patienten-Arzt-Kontakt .



Behandlungsergebnis — Outcome

Patienteneinschitzung
Zeckey

Orthopédd. Gemeinschaftspraxis W. Zeckey/ H. Liebermann e Kurfiirstenstr. 34 ¢« 36037 Fulda

NAME ( Vorname ) Geb.: Phone.:

1. Aktuelles Befinden z. Z. fihle ich mich

O hervorragend O gut O zufrieden Oschlecht

2.  Wieviel Tage innerhalb der letzen 4 Wochen mussten Sie Alltagstitigkeiten
unterbrechen ?

O mehr als einen halben Tag, aufgrund von Riickenschmerzen oder Ischias-
Beschwerden Anzahl der Tage

3.  Wieviel Tage konnten Sie wegen Riickenschmerzen oder
Ischiasbeschwerden nicht zur Arbeit/ Schule gehen?
Innerhalb der letzten Woche:

Innerhalb der letzten 4 Wochen:

4. Wie stark schitzen Sie z. Zt. folgende Symptome ein:

Rickenschmerzen: 0O keine O leichte Omittlere Ostarke Oextreme
Ischiasbeschwerden: O keine 0O leichte Omittlere Ostarke Oextreme

5. Mussten Sie wegen den Beschwerden operiert werden?
Ja Nein

Definition: Hervorragend: keine Schmerzen, keine Beeintrichtigung
Gut: geringfiigige Beschwerden gelegentlich, ohne Beeintriachtigung der Alltagsaktivititen, ohne
Schmerzmittel
Zufrieden: mittelgradige Beschwerden, mittelgradige Einschrinkungen der Alltagsaktivititen,
gelegentlich Schmerzmittelverbrauch
Unzufrieden: keine Besserung oder Verschlechterung des Zustandes

Abb.1
Fragebogen fiir die telefonische Befunderhebung (modifiziert nach Deyo' )

Die Fragen sind bewusst ,,einfach* gestaltet, um den Ablauf der telefonischen

Ubermittlung zu vereinfachen

! (25) Deyo et.al (1998) : Outcome measures for a low back pain research Spine 23 (18):2003-13



Ruckenschmerz-Fragebogen

Fragen iiber die Zeit bevor sie in unserer Praxis in Behandlung waren

Sind Sie mit Thren Riickenschmerzen zuerst in unsere Praxis (Praxis Zeckey-Liebermann
oder Praxis Siegl-Zeckey) gekommen, oder hatten Sie deswegen davor andere Arzte
aufgesucht?

[Jich bin damit zuerst in Thre Praxis gekommen (ich habe deswegen zuvor andere Arzte

aufgesucht

Wenn Sie mit Thren Riickenschmerzen zuvor andere Behandler aufgesucht haben:
Welche Fachrichtung gehorten diese Kollegen an und wie oft waren Sie bei diesen?
Hausarzt O nein [ ja, und zwar ungefhr ....... Mal

Neurologe Onein O ja, und zwar ungefihr ....... Mal

Orthopide Onein O ja, und zwar ungefihr ....... Mal

Chirurg L nein  [ja, und zwar ungefihr ....... Mal

Heilpraktiker [nein [Jja, und zwar ungefhr ....... Mal

Welchen Beruf bzw. welche Arbeit iibten Sie aus, als Sie damals zu uns in die Praxis
kamen?

O] ich war damals nicht berufsttig

ich war damals berufstitig als

ich war damals Hausfrau

O 00O

ich war damals Rentner

War der Beginn Threr Riickenschmerzen plotzlich oder langsam?

(Zutreffendes bitte ankreuzen) [ plotzlich [Jlangsam

In welchem Jahr haben Ihre Riickenschmerzen begonnen? Im Jahr..................

[J WeiB nicht mehr genau wann

Abb.2



Sind Sie zurzeit berufstiitig oder als Hausfrau titig?
¢  Wenn ja, bitte zuerst die Fragen im nachfolgenden Kasten auf dieser Seite
ausfiillen.

¢  Wenn nein, gehen Sie bitte zur nachfolgenden Seite (Seite 3)

Fragen iiber die Zeit nach der Behandlung in unserer Praxis

(nur fiir Berufstitige und Hausfrauen)

Hat sich an Ihrer beruflichen Situation seit der letzten Konsultation in unserer Praxis gedndert?

[J nein  [dja; wenn ja, bitte beschreiben

Wenn Sie zurzeit berufstitig sind, an wie vielen Tagen waren Sie in den letzten vier Wochen

wegen Riickenschmerzen krankgeschrieben? An Tagen

Inwiefern sind Ihre jetzigen Arbeitsbedingungen korperlich belastend fiir Sie?

tiberhaupt nicht sehr

belastend belastend

o o 0 o o o 0 0 o0 0O

Inwiefern sind Ihre jetzigen Arbeitsbedingungen seelisch belastend fiir Sie?
tiberhaupt nicht sehr

belastend belastend

o o 0 o o o 0 0 o0 0O

Wie zufrieden sind sie insgesamt mit Ihrer jetzigen Arbeit?
tiberhaupt nicht sehr
zufrieden zufrieden

o o 0 o o o 0 0 o0 0O

Haben Sie in der Zeit nach der letzten Konsultation in unserer Praxis einen Antrag fiir eine
Reha -MaBnahme(Kur) gestellt? U nein Oja
Wenn sie einen Antrag gestellt haben, wurde der Antrag bewilligt? [lnein [ja

Haben Sie in der Zeit nach der letzten Konsultation in unserer Praxis einen Rentenantrag wegen
Riickenschmerzen gestellt? U nein Oja
Wenn sie einen Antrag gestellt haben, wurde der Antrag bewilligt? [nein [ja




Hier weiter fiir alle Patienten

Fragen iiber die Zeit nach der Behandlung in unserer Praxis

Sind Thre Riickenschmerzen seit der letzten Konsultation in unserer Praxis:
[0 verschwunden
J noch vorhanden, aber nur noch wenig spiirbar
[ noch vorhanden, und zwar noch stark spiirbar
[ noch vorhanden, und zwar ganz stark spiirbar

Wenn Ihre Riickenschmerzen seit der letzten Konsultation in unserer Praxis
verschwunden sind, iiberspringen sie bitte alle folgenden Fragen und gehen zur letzten
Seite des Fragebogens (Seite 6)

Wenn Ihre Riickenschmerzen seit der letzten Konsultation in unserer Praxis noch
vorhanden sind verschwunden sind, beantworten sie bitte alle Fragen auf dieser und auf
den nachfolgenden Seiten

Wie lange waren Sie nach der letzten Konsultation in unserer Praxis beschwerdefrei?

O gar nicht O einige Stunden O einige Tage O einige Wochen O einige Monate

Falls Sie zurzeit noch Riickenschmerzen haben, sind diese im Vergleich zur Zeit der
Behandlung in unserer Praxis

[ stirker geworden [ schwiicher geworden [ gleich geblieben

Falls Sie zurzeit noch Riickenschmerzen haben, wie stark wiirden Sie diese Schmerzen

einschitzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = stdrkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

g 0 30 440 sO0 0O 70 sO o0 100

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie lange dauern Thre Riickenschmerzen in der Regel?
] weniger als eine Stunde [ mehrere Stunden  [J Tag und Nacht

An wie vielen Tagen konnten sie in den letzten vier Wochen Thre normalen Tétigkeiten des
tiaglichen Lebens wegen Riickenschmerzen kaum oder gar nicht ausiiben? An Tagen

Welche Schlafposition haben Sie hauptsichlich? [l Bauch [JRiicken [ Seite [Jweif nicht




Haben Sie seit der letzten Konsultation in unserer Praxis andere Behandler wegen Threr
Riickenschmerzen aufgesucht? Geben Sie bitte an, wie hidufig Sie dies bis heute ungeféhr
getan haben. Sind sie bei diesem Arzt/dieser Arztin auch heute noch wegen Ihrer

Riickenschmerzen in Behandlung?

seitdem aufgesucht? auch heute noch in
Behandlung?
Hausarzt Onein Oja, und zwar ungefihr . .. Mal Lnein  Oja
Neurologe U nein O ja, und zwar ungefihr . .. Mal Unein  Oja
Orthopéde U nein  [ja, und zwar ungefihr .. . Mal Unein  Oja
Chirurg Cnein [ja, und zwar ungefihr ... Mal Unein  Oja
Heilpraktiker [nein [ja, und zwar ungefiihr .. . Mal Lnein  Oja

Nehmen Sie zurzeit Medikamente wegen IThrer Riickenschmerzen?

Cnein  [ja; wenn ja, welche Medikamente und wie viel pro
Tag?

Sind Sie seit der letzten Konsultation in unserer Praxis wegen der Riickenbeschwerden im

Krankenhaus behandelt worden? [lnein  [ja

Wenn ja, wann:

WO:

Wurden sie dort operiert? Cdnein  ja

Welche Art von Behandlung oder welche Kombination von Behandlungen hat Thnen bisher

am meisten geholfen?

Was tun Sie als erstes, wenn Sie spiiren, dass Ihre Schmerzen beginnen oder stirker

werden?
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Geben Sie bitte mit einem Kreuz in einem Kiistchen an, wie sehr eine Aussage auf sie zutrifft

Ich mache regelméBig Gymnastik oder Sport gar nicht sehr stark

Ich bewege mich oft im Freien gar nicht sehr stark

Ich mache regelmiBig Entspannungsiibungen gar nicht sehr stark

Ich glaube, meine Wirbelsiule ist stark beschédigt gar nicht sehr stark

Ich befiirchte, dass ich irgendwann wegen meiner Riickenschmerzen gar nicht sehr stark

operiert werden muss

Ich glaube, dass ich irgendwann meine Arbeit nicht mehr ausfithren gar nicht sehr stark

konnen werde

Ich vermeide korperliche Belastungen gar nicht sehr stark

Ich befiirchte, dass ich irgendwann wegen meiner Riickenschmerzen gar nicht sehr stark

schwer behindert sein werde

Ich glaube daran, dass meine Riickenschmerzen irgendwann geheilt gar nicht sehr stark

sein werden

Ich vermute, dass sich hinter meinen Riickenschmerzen eine gar nicht sehr stark

schlimme Krankheit verbirgt

Geben Sie bitte an, wie leicht oder wie schwer folgende | ohne Schwierig- | mit Schwierig- | ohne Hilfe

Tétigkeiten fiir Sie sind keiten keiten nicht
moglich

Sie konnen Striimpfe an- und ausziehen?

O

Sie konnen sich am Waschbecken waschen?

Sie konnen eine Einkaufstasche tragen?

Sie konnen auf ebenem Boden laufen?

Sie konnen eine Treppe hinauf und hinab laufen?

Sie konnen ohne Begleitung spazieren gehen?

Sie kénnen schmerzlos liegen?

Sie konnen auf unebenem Boden laufen?

Sie konnen eine halbe Stunde sitzen?

o oooooooao

o oooooooao

O ooooongoao
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Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

[ Hauptschule/Volksschule

O Realschule/Mittlere Reife

O] Fachhochschulreife/Abitur/allgemeine Hochschulreife

[ anderen SChULADSCRIUSS: .....cveeveveeeeeeeeeeeeeeeee et et et e et oot et e e eeeaeeeeeeeees
O keinen Schulabschluss

Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?

O Lehre oder Fachschulausbildung (Meister-, Technikerschule, Berufs-Fachakademie)
O Fachhochschule, Ingenieurschule, Universitit, Hochschule

L] andere BerufSausbildung: ............cccooivevevieieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e neees

[J keine Berufsausbildung

Sind Sie zurzeit erwerbstétig?

O] ja, ganztags U] nein, Hausfrau/Hausmann
O] ja, mindestens halbtags L] nein, in Ausbildung
L] ja, weniger als halbtags O] nein, krankgeschrieben

O nein, arbeitslos/erwerbslos

O nein, EU-, BU-Rente

O nein, Altersrente

O nein, anderes: ......oeveeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee,

In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsédchlich derzeit beschéftigt bzw. (falls nicht
mehr berufstitig) waren Sie zuletzt beschéftigt?

O Arbeiter(in)

O Angestellte(r)/Beamter bzw. Beamtin

O] Selbstindige(r)

[J Sonstiges, z.B. Auszubildende(r), Wehrpflichtiger, Praktikant(in)

gar nicht sehr stark

Waren Sie mit der Behandlung in unserer Praxis
zufrieden?

Was hat Thnen wihrend Ihres Aufenthaltes in unserer Praxis am besten gefallen?

Was sollte in unserer Praxis auf jeden Fall verbessert/verdndert werden?

An der Auswertung der Ergebnisse bin ich interessiert. [Inein [lja

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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2.5. Diagnostik- und Behandlungsschema in unserer orthopidischen Praxis
Die Diagnostik- und Behandlungsabfolge orientierte sich an den Empfehlungen der

Fachgesellschaften (3, 6, 21, 27) und wurde fiir unsere Praxis entsprechend adaptiert.

Jeder Arzt hatte dabei jederzeit die Moglichkeit individuell von den Leitlinien abzuweichen.

Unterschieden wurden drei Diagnostik- und Behandlungsphasen:

2.5.1. Akut: Patienten mit Schmerzanamnese bis zu 4 Wochen

2.5.2. Subakut: Patienten mit Schmerzanamnese zwischen 4 und 12 Wochen
2.5.3. Chronisch: Patienten mit chronischer (C) Schmerzanamnese ab 12 Wochen
Die Diagnostik- und Behandlungsabfolge orientierte sich in den ersten vier Wochen

hauptsédchlich an der Funktionseinschrinkung durch Schmerzen oder neurologischen

Defiziten, in der subakuten und der chronischen Phase zusitzlich an der Wiedererlangung von

Alltagsaktivititen und die Wiederaufnahme beruflicher Aktivitéten.

Patienten der subakuten Phase (Schmerzanamnese zwischen 4 Wochen und
12 Wochen) wurden entsprechend der Ausprigung ihrer Beschwerden in der Diagnostik-

und Behandlungsabfolge entweder der akuten oder der chronischen Gruppe zugeordnet.
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2.5.1 Akut:

Patienten mit Schmerzanamnese bis zu 4 Wochen

Algorithmus fiir den ersten Patient -Arztkontakt in der orthopidischen

Gemeinschaftspraxis
Anamnese
Allgemein, neurologisch
Schmerz; Spezielle Anamnese
Untersuchung

Im Stehen, im Liegen , im Sitzen
Manualtherapeutische Untersuchung

Zusatzdiagnostik

Rontgen nativ. LWS in 2 Ebenen; MRT oder CT;
Interdisziplindre Diagnostik internistisch / neurologisch;
Labordiagnostik bei Fieber, Gewichtsverlust,

Brennen beim Wasserlassen

Krankenhausvorstellung

bei nachgewiesenem ausgedehntem
Bandscheibenschaden

nicht beherrschbaren Schmerzen
akuten Lahmungen

Operation

|
Ergebnisbesprechung

Erkldrung der Befunde und
mogliche Prognose / Verlauf

Behandlung
Ggf. Manualtherapie

Verhaltens- und Lagerungshinweise
Eventuell Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung

Schmerztherapie (oral)

Paracetamol Einzeldosis (500) - 1000 mg
NSAR bevorzugt Ibuprofen 600 mg:
oder Diclofenac 50mg Einzeldosis

Selten: Externa - Hyperédmisierende
Salben Selten: Muskelrelaxantien

Indikationspriifung

fiir Weiterbehandlung / Mitbehandlung

Vereinbarung eines Kontrolltermins,
bei Auffilligkeiten WV sofort

Ggf. hausérztliche Weiter- / Mitbehandlung
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Algorithmus fiir den zweiten Patient —Arztkontakt (2. bis 7. Tag) in der
orthopidischen Gemeinschaftspraxis

Anamnese

Anderung der Symptome, Auftreten
von Lihmungserscheinungen,

Taubheitsgefiihl, Ansprechen der Therapie

Untersuchung

Im Stehen, im Liegen , im Sitzen
Manualtherapeutische Untersuchung

Zusatzdiagnostik

Indikationspriifung fiir geplante Schichtaufnahme

( MRT oder CT), wenn klinischer Befund mit Taubheit
oder leichter Lihmung

Krankenhausvorstellung immer

bei nachgewiesenem ausgedehntem
Bandscheibenschaden

nicht beherrschbaren Schmerzen
akuten Lihmungen

. Ergebnisbesprechung
Operation

Erklarung der Befunde und
mogliche Prognose / Verlauf

Behandlun

Verhaltens- und Lagerungs-
Hinweise. Ggf. Manualtherapie

Schmerztherapie (oral)
Paracetamol
NSAR

Schmerztherapie
parenteral
Selten : Diclofenac 75 mg i.m.

Indikationspriifung

fiir Weiterbehandlung / Mitbehandlung
Kontrolltermin,
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Algorithmus fiir den dritten Patient —Arztkontakt (14. bis 28.Tag) in der

orthopiadischen Gemeinschaftspraxis

Anamnese

Anderung der Symptome,
Ansprechen der Therapie

soziales Umfeld, etwaige Hinderungs-
eriinde fiir Arbeitsaufnahme

Untersuchung

Im Stehen, im Liegen, im Sitzen
Manualtherapeutische Untersuchung

Zusatzdiagnostik

Indikationspriifung ( MRT oder CT)
Labordiagnostik bei unklaren Schmerzen

Krankenhausvorstellung

Operation -
Ergebnisbesprechung
Behandlung

Aufforderung zu Alltagsaktivititen limitiert durch Schmerz
Priifung von Anderungsmdoglichkeiten am Arbeitsplatz,
Position in der Arbeiten durchgefiihrt werden miissen

Schmerztherapie oral

Physikalische Therapie

Selten :parenteral Krankengymnastik

Anderung der oraler Schmerz-
medikation je nach Schmerzgrad

Andere NSAR, Cox2-Hemmer Bestrahlungstherapie

Tilidin Tropfen
Flupiritin
Muskelrelaxantien

Anleitung eigene Krankengymnastik
Bewegung im Wasser limitiert durch Schmerz

Indikationspriifung
fiir Weiterbehandlung , Kontrolltermin
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2.5.2 Subakut: Patienten mit Schmerzanamnese zwischen 4 und 12 Wochen

Die Diagnostik und Behandlung in der subakute Erkrankungsphase ( zwischen 4. und 12.
Woche) beinhaltete durchschnittlich 2 Patient -Arzt — Kontakte.

Die Patienten aus der akuten Erkrankungsphase wurden in der subakuten Phase
entsprechend weiterbetreut. Die in der Literatur (2, 5, 11) hédufig unterschiedene subakute
Phase

ist in der Praxis im Diagnostik- und Behandlungsablauf mit der akuten Phase vergleichbar,
die Wiederaufnahme korperlicher Aktivititen steht neben physikalischer Therapie

im Vordergrund.

Algorithmus fiir den vierten Patient —Arztkontakt in der orthopédischen

Gemeinschaftspraxis
Anamnese
Untersuchung
Zusatzdiagnostik
[
Krankenhausvorstellung
1
Operation Ergebnisbesprechung
I
Behandlung
Planung der Arbeitsaufnahme
Priifung von Anderungsmoglichkeiten am Arbeitsplatz,
I
Schmerztherapie Physikalische Therapie Indikationspriifung
Weiterverordnung / Anpassung an fiir Weiterbehandlung/
klinischen Befund, anamnestische Kontrolltermin
Angaben, Riickenschule

Indikationspriifung fiir Kur / Rehabilitationsmafinahme
Absehbarer Verzogerung der Arbeitsaufnahme

Therapieresistenz der ambulanten Manahmen

Erkennbarer oder vermuteter Rentenwunsch
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Algorithmus fiir den fiinften Patient —Arztkontakt (zwischen sechster und zwdolfter

Woche) in der orthopidischen Gemeinschaftspraxis

Anamnese

Immer bei anhaltenden Beschwerden nochmalige
Erhebung der Spezielle Anamnese: Neoplasie,
Gewichtsverlust, Medikamenteneinnahme, abdominale,
retroperitonale Erkrankungen, Hormonstérungen

Untersuchung

Nachuntersuchung Beinldngendifferenz
(im akuten Schmerzintervall durch muskulére
Dysbalance Fehlbeurteilung moglich)

Zusatzdiagnostik

Labordiagnostik, Tumorscreening
Indikationspriifung fiir Skelettszintigraphie
(In Ausnahmefillen Wiederholung
Rontgen LWS in 2 Ebenen, z.B.
Plasmocytom-, Osteoporoseverdacht )

Krankenhausvorstellung

[
Operation

\—\

Ergebnisbesprechung

Behandlun

Heben / Gartentitigkeiten

Anderung von Lebensgewohnheiten
Besprechung sportlicher Aktivititen
Anleitung zu Alltagsaktivitdten am Beispiel

Schmerztherapie

Physikalische Therapie

Weiterbehandlung/

Kontrolltermin

Indikationspriifung fiir Kur / RehabilitationsmaBnahme
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2.5.3 Chronisch: Patienten mit chronischer Schmerzanamnese ab 12 Wochen

Die Diagnostik und Behandlung in der chronischen Erkrankungsphase (ab 12. Woche)

beinhaltete durchschnittlich 3 Patient -Arzt — Kontakte. Die Vorgehensweise bei den

einzelnen Vorstellungen des Patienten unterscheidet sich nicht wesentlich.

Algorithmus fiir Patienten mit chronischer Schmerzanamnese

Anamnese

Neoplasie, Gewichtsverlust, Medikamenteneinnahme,
gynikologische Erkrankungen, Prostata? abdominale,
retroperitonale Erkrankungen, Hormonstérungen

Schlafposition z.B. Bauchschlifer ; Alter von Matratze / Bett

Untersuchung

Nachuntersuchung Beinldngendifferenz

(im akuten Schmerzintervall durch muskulire

Dysbalance Fehlbeurteilung moglich)

Zusatzdiagnostik

Rontgen LWS in 2 Ebenen, MRT, CT

Labordiagnostik, Tumorscreening
Indikationspriifung fiir Skelettszintigraphie

Krankenhausvorstellung

[
Operation

—

Ergebnisbesprechung

Behandlun

Anderung von Lebensgewohnheiten

Aufforderung zu Alltagsaktivititen limitiert durch

Schmerz

Aufforderung zu sportlichen Aktivititen z.B.

Wandern, Radfahren, Schwimmen
Anleitung eigene Krankengymnastik,
Andern der Matratze / Schlafposition

Schmerztherapie
Akupunktur
TENS

Physikalische Therapie

Weiterbehandlung/
Kontrolltermin

Indikationspriifung fiir Kur / RehabilitationsmafSinahme




2.6 Praxisstruktur und Einzugsgebiet

1993 wurde die orthopidische Gemeinschaftspraxis (Kurfiirstenstrae 34,

seit 01.04.2003 Vor dem Peterstor 2, 36037 Fulda, Telefon 0661 / 71323 )

von Eginhard Siegl und Wolfgang Zeckey gegriindet, welche seit 1998 nach Ausscheiden
von E. Siegl als Gemeinschaftspraxis2 mit Helmut Liebermann weitergefiihrt wird.

Von 1993 bis 2000 wurden in der orthopéddischen Gemeinschaftspraxis

insgesamt ca. 30.000 Patienten behandelt.

Fulda ist die groBte Stadt Osthessens mit ca. 65 000 Einwohnern am Rand der hessischen
Rhon gelegen. Das Einzugsgebiet umfasst ca. 300 000 Einwohner.

Das Einzugsgebiet ist eher durch einen lindlichen Bevolkerungsanteil gepragt.

Die medizinische Versorgung wird durch niedergelassene Arzte in der Stadt sowie ein
Krankenhaus der Maximalversorgung

- Stidtisches Klinikum Fulda (891 Betten, 20 Kliniken, 3 Institute) und ein zweites
Krankenhaus der Allgemeinversorgung

- Herz-Jesu- Krankenhaus (255 Betten, 7 Abteilungen) sichergestellt.

Die ambulante Betreuung wird im niedergelassen Bereich von 140 Arzten, davon 10

Orthopéden, ein Chirurg, ein Neurochirurg und 7 Neurologen iibernommen.

2 Auswabhl Praxisfotos siche Anhang
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2.7. Patientenkollektiv

Die Studie analysiert 526 Patienten, die sich wegen Lumbago und/oder Ischialgie
vorstellten und bei denen im diagnostischen Vorgehen mit CT oder MRT eine lumbale
Bandscheibenprotrusion oder ein lumbaler Bandscheibenvorfall nachgewiesen wurde.
Die Patienten wurden entweder iiber Hausérzte zugewiesen oder stellten sich direkt in
unserer Praxis vor. Die Patienten kamen aus allen Bevolkerungsschichten, die Alters- und

Geschlechtsverteilung geht aus den folgenden Abbildungen hervor.

2.7.1. Alters- und Geschlechtsverteilung

Altersverteilung ( n = 526 )

51+
50+
49+ @ Durchschnittsalter
48 gesamt bei NPP
B Durchschnittsalter
hre 47-
Jahre A Frauen bei NPP
46 )
46 0O Durchschnittsalter

45-
44-
43"

Manner bei NPP

Abb.3
Der Altersgipfel entspricht den Angaben in der Literatur zwischen dem
40.bis 50. Lebensjahr (22, 56, 64).
Das Durchschnittsalter der Patienten bei Behandlungsbeginn lag bei 48 Jahren.

Die Minner waren im Vergleich zu den Frauen jiinger .
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Geschlechtsverteilung ( n = 526 )

@ weiblich
B méannlich

Abb.4
Die Verteilung zwischen Ménnern und Frauen betrug 304 zu 222, in der Literatur

fanden sich keine signifikanten Unterschiede (22).

2.8. Anamneseerhebung und korperliche Untersuchung

Entsprechend der Arbeit von Kummel, et al. (60) wurde auf Ungereimtheiten und
Auffélligkeiten bei Anamnese und korperlicher Untersuchung geachtet.

Die korperliche Untersuchung wurde grundsitzlich sowohl im Liegen und Stehen,

als auch im Sitzen durchgefiihrt.

Die Untersuchung und das Verhalten des Patienten lieferte erste Hinweise auf mogliche

Diskrepanzen zwischen klinischem Befund und spiter durchgefiihrter radiologischer Diagnostik.
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2.9. Diagnostik

( Neuroradiologische Diagnostik ; konsiliarische Vorstellungen)
Entscheidungskriterien fiir weitere diagnostische Massnahmen ergaben sich aus der
Anamnese und / oder der korperlichen Untersuchung( vgl. Diagnostik und

Behandlungsalgorithmus S.7 ff.)

2.9.1. Neuroradiologische Diagnostik und Auswertung in der Praxis
Die neuroradiologische Diagnostik und Auswertung in der Praxis umfasste
Rontgenaufnahmen der LWS in 2 Ebenen (im Liegen).

Fakultativ erfolgte eine weitere Diagnostik mit

- LWS-Funktionsaufnahmen und / oder

- Computertomographie (CT) und / oder

- Magnetresonanztomographie (MRT)
Bei unklaren Befunden und anhaltenden Beschwerden erfolgte eine
weiterfithrende Abkldrung durch:

- Knochenszintigraphie und / oder

- Mpyelographie

Schichtaufnahmen (CT und MRT) sowie die Knochenszintigraphie erfolgten als
Auftragsleistung, dabei wurde bei der Auswertung der Befund des Radiologen erfasst.
( Die Diagnostik erfolgte primir bei 3 niedergelassenen Radiologen in Ausnahmeféllen im

Radiologischen Institut des Klinikum Fulda)

Eine Einschitzung der klinischen Relevanz konnte in Zweifelsfillen nur durch
eigenstidndige Befundung und Beurteilung der Original MRT- oder CT- Aufnahmen

erfolgen.

Vor einer Krankenhausvorstellung (Neurochirurgischer Vorstellung) wurden immer

die Originalaufnahmen des Patienten angefordert und analysiert.



2.9.2. Durchfiihrungs- und Beurteilungskriterien der verschiedenen
neuroradiologischen Verfahren
Nativrontgen:
( Rontgen — LWS Aufnahmen in 2 Ebenen im Liegen )
- Beurteilung der knochernen Strukturen
- Beurteilung der Neuroforamina, Wirbelbogengelenke, Wirbelkoérperendplatten,
- Hohe der Zwischenwirbelriume und Knochendichte®
( Rontgen — LWS Aufnahmen in 2 Ebenen im Stehen )
- Skoliotische Abweichungen ;Fehlhaltungen

LWS-Funktionsaufnahmen: (keine Routineuntersuchung in der Praxis )

- segmentale Instabilitit

Computertomographie (CT):

- Bandscheibenmorphologie, kndcherne Strukturen, paraspinales Gewebe

Magnetresonanztomographie (MRT):

- Darstellung von Bandscheibenmorphologie, Konus, Duralsack
Nervenwurzeln und paraspinales Gewebe
- Ausschluss von entziindlichen oder neoplastischen Prozessen.

- partielle Beurteilung knocherner Strukturen.

Knochenszintigraphie: bei anamnestischen oder radiologischen Auffilligkeiten

veranlasste Untersuchung (bis ca.10 % der Fille in unserem Patientengut )
- Nachweis osteolytischer Prozesse oder frischer osteoporotisch bedingter Frakturen.
Sonographie: (Geringer Stellenwert bei der Diagnostik chronischer Riickenschmerzen)

Weichteilverdnderungen, Gelenkerguss, Weichteiltumor

Bei unklarer Symptomatik wurden folgende Untersuchungen im Krankenhaus veranlasst:

Myelographie:

Die Myelographie stand bis Anfang der 80er Jahre in Konkurrenz zur Computertomographie.
Die Indikationsstellung erfolgte in interdisziplindrer Zusammenarbeit.

- Bandscheibenvorfille, sowie spinale Raumforderungen wurden dargestellt.

? (ab ca.30% Knochendichteverlust moglich z.B. strihnige Zeichnung)
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- falsch negative Befunde waren moglich z.B. bei lateroforaminalen Bandscheiben-
vorfillen, da auflerhalb der kontrastierten Wurzeltasche.
Indiziert wenn CT und MRT das klinische Beschwerdebild nicht erkldren konnen, z.B.

zur Funktionsanalyse bei einer funktionellen Stenose.

2.10. Konsiliarische Vorstellung

Von 526 Patienten wurden 261 konsiliarisch dem niedergelassenen Neurologen oder in der
neurochirurgischen Ambulanz des Stidtischen Klinikums Fulda vorgestellt.

Bei primér internistischen Erkrankungen erfolgte friihzeitig eine interdisziplinire
Diagnostik und Behandlung eingeleitet.(vgl. Diagnostik- und Behandlungs-

algorithmus Kap.2.4.1) Diese Patienten waren von der Studie ausgeschlossen.

Die konsiliarische Vorstellung erfolgte als Teil eines multimodalen Behandlungskonzeptes

in Abhéngigkeit von primér erhobenen Befunden oder vom Behandlungsverlauf.

2.11. Elektrophysiologische Diagnostik
Elektrophysiologische Untersuchungen (durch Neurologen oder Neurochirurgen):
- Elektromyographie (EMG)
- Neurographie (NLG)
- Somatossensorische Evozierte Potentiale (SSEP)
- Motorische Evozierte Potentiale (MEP)
Indikation:
Differentialdiagnose zwischen Polyneuropathie und radikulidren Syndromen, Nachweis von

floriden Denervationszeichen im Unterschied zu chronisch neurogenem Umbau.

103 von 526 Patienten mit atypischer Symptomatik, oder bei Verdacht auf neurologischer
Grunderkrankung wurden im Mittel 73 Tage nach Behandlungsbeginn zu einer
fachneurologischen und elektrophysiologischen Untersuchung ( EMG und NLG )

vorgestellt..
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Diese Vorstellungen dienten zur Mitbeurteilung und Identifizierung subklinischer
Liahmungserscheinungen, zum Ausschluss sekundédrer Krankheitsursachen oder zur
Differenzierung anderer neurologischer Erkrankungen (PNP) und erfolgten nur bei
prolongierten Verldaufen oder zur Bestéitigung der Diagnose bei bekannten
Bandscheibenveridnderungen als Schmerzursache und zur Weiterbehandlung bei

neurologischen Erkrankungen.

2.12. Krankenhausvorstellung

Die Krankenhausvorstellung erfolgte primér bei allen Bandscheibenpathologien mit
moglicher operativer Konsequenz oder bei erheblichen Auffilligkeiten in der
neurophysiologischen Diagnostik.

Aus der anamnestischen Einschitzung und der Befundinterpretation der klinischen und
apparativen Untersuchungen wurde dann ein individuelles Behandlungskonzept

(héufig zunichst bis zur nichsten Konsultation) erstellt.

Von 526 Patienten wurden 158 Patienten konsiliarisch in der neurochirurgischen
Ambulanz des Stadtischen Klinikums im Mittel 63 Tage nach Behandlungsbeginn

vorgestellt. 60 Patienten davon mehr als einmal.

28 Patienten wurden sowohl in der neurologischen als auch in der neurochirurgischen

Ambulanz des Stidtischen Klinikums vorgestellt.
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2.13. Behandlungsanalyse

Alle Patienten wurden in der Praxis ausschlieflich von Fachérzten fiir Orthopadie
behandelt.

Die konservative Behandlung bestand aus der Kombination von Beratung, Schmerz-
medikation und physikalischer Therapie. Eine interne Verpflichtung innerhalb der
orthopidischen Gemeinschaftspraxis fiir bestimmte Therapieformen bestand nicht.

(Siehe Behandleranalyse Kap. 3.7 )

2.13.1. Medikamentose Therapie

Orale Schmerzmedikation in Form eines nicht steriodalen Antirheumatikums (NSAR)
wurde insgesamt 118 mal verordnet, dabei iiberwog der Anteil von Diclofenac (106 )
gegeniiber Ibuprofen (12).

Die Kombination von NSAR und Medikamenten zur Gastritis- / Ulkusprophylaxe

wurde nicht eingesetzt.

Bei anamnestischen Angaben von Gastritis- oder Ulkuserkrankung wurde auf den Einsatz
eines NSAR zugunsten einer alternativen Medikation verzichtet.

Einige Patienten verzichteten nach Aufkldrung iiber die Risiken auf jegliche Medikation.

Medikation Gesamt (n = 526)

160
1401 OOrale
Schmerzmedikation
120 W parenterale
100 Schmerzmedikation
80 O Externa
60
404 O Muskelrelaxantien

20

Abb. 5
Héufig wurden Externa in Form von hyperamisierenden Salben (Ninovamid,
Nicoboxil, Benzylnicotinat) verordnet.
Muskelrelaxantien (Tetrazepam) wurden in der Regel bei sehr starker Schmerz-

angabe und ausgeprdgtem muskulidren Hartspann zusitzlich verordnet.
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Orale Schmerzmedikation (n = 526)

120 ENSAR
(Diclofenac,lbuprofen)

B Paracetamol

OTramadol

OFlupiritinmaleat

B Tilidin

O Clomipramin

Abb. 6
Die einzelnen Medikamente wurden entsprechend der wirkstoffspezifischen
Dosierungsvorschriften eingesetzt.(Diclofenac max. 150 mg Tagesdosis,
Regeldosis 3x 50 mg; Ibuprofen Max. 2400 mg Tagesdosis, Regeldosis 3x 600mg).
Die Dosierung richtete sich nach dem vom Patienten angegeben Schmerzgrad
(vgl. Behandlungsalgorithmus Kap 2.4).
Die verschiedenen Schmerzmedikationen wurden unter Beriicksichtigung anamnestischer
Angaben iiber Unvertridglichkeiten, Begleitmedikationen, Begleiterkrankungen und

aktuellen Beschwerden ausgewihlt.

Parenterale Medikation (n = 526)

ENSAR i.m.
B Lokalinfiltration

Abb. 7
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Grundsitzlich wurde der oralen Medikation der Vorzug gegeben.
Die parenterale Medikation wurde selten als Erstmedikation oder nur

auf besonderen Wunsch der Patienten durchgefiihrt.

2.13.2. Physikalische Therapie:

Entsprechend der Publikationen von Malmivaara et al.(70) und Faas et al.(29) wurde die
physikalische Therapie bei akuter Riickensymptomatik erst ab der 4. Behandlungswoche
eingesetzt. Patienten mit einer ldngeren (iiber zwolf Wochen) Schmerzanamnese sowie
entsprechend chronischer Beschwerden wurden neben Hinweisen zum riickengerechten

Verhalten primir mit physikalischer Therapie (i. d. R. Krankengymnastik) behandelt.

In unserem Patientengut wurden 68 % der Patienten (356 von 526) mit physikalischer
Therapie behandelt. Die Indikation der verschiedenen physikalischen Anwendungen
richtete sich nach dem klinischen Bild und der Compliance des Patienten.

Die Behandlung in der Praxis umfasste Anwendungen, wie Bestrahlungstherapie mit
diadynamischen Interferenzstromen und Extensionen.

Andere Anwendungen wie Krankengymnastik, Massagen und Bewegungsbider

wurden rezeptiert.

Neben der medikamentdsen Schmerztherapie war die Bestrahlungstherapie eine der
hiufigsten Therapien zur Schmerzreduktion in der orthopidischen Praxis:
Interferenzstrom nach Nemec, Mischung von zwei mittelfrequenten Wechselstromen mit
dem therapeutischen Ziel der Sympathikusddmpfung, Schmerzlinderung und
Detonisierung, Dauer 10 Min.

Die Extensionsbehandlung (Perl ‘Extension Distraktion des LWS-Segment

Dauer 10 Min.) wurde zusétzlich zur Bestrahlungstherapie und nicht bei akuten

Lumboischialgien angewendet.
Die am héufigsten verordnete Therapieform war Krankengymnastik (Abb.19).

Nur in Ausnahmefillen wurde dabei auch in Ubereinstimmung mit der Arbeit von

Abenhaim (1) eine bestimmte krankengymnastische Behandlungstechnik festgelegt.
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2.14. Operation

Insgesamt wurden 84 Patienten operiert, davon 52 nach Behandlungsbeginn.

Dies entspricht einem Anteil von 16 % in unserem Patientengut.

32 Patienten hatten sich bereits vor Behandlungsbeginn einer Operation unterzogen und
stellten sich wegen anhaltenden oder neu aufgetretenen Beschwerden zur Behandlung vor.
Soweit moglich wurden die praoperativen Befunde erhoben und analysiert.

Retrospektiv wurde der Operationszeitpunkt erfasst und versucht die Operationsindikation

herauszustellen.

2.15. Berufliche Aktivititen und lumbale Bandscheibenerkrankung

(modifiziert nach Kriamer (56))

Um Einfliisse korperlicher Belastung in verschiedenen Berufen® auf die
Erkrankungswahrscheinlichkeit fiir ein lumbales Bandscheibenleiden

zu analysieren wurden drei Patientengruppen gebildet.

In der folgenden Zusammenstellung sind die Berufe der Patienten aufgefiihrt,

die wegen eines lumbalen Badscheibenleidens behandelt wurden.

Von 526 Patienten konnte in 288 Fillen eine berufliche Zuordnung erfolgen.
Nicht zugeordnet wurden Rentner deren Vorberuf nicht bekannt war oder

Patienten ohne Berufsangabe.

Selbststidndige waren primdr retrospektiv nicht erkennbar unter den ausgewerteten
Patienten.

(In der Fragebogengruppe Angabe von selbststindiger Tatigkeit 3 Pat.[n = 100])

* Krimer (1997) Bandscheibenbelastung bei hiufigen beruflichen Titigkeiten S.347 in Bandscheibenbedingte
Erkrankungen Thieme Verlag



Die Berufe wurden nach korperlicher Belastung eingeteilt in :

Gruppe 1 = Berufe mit schwerer korperlicher Belastung ( Blue Collar) n=115

Gruppe 2 = Angestellte Tatigkeiten / Arbeiter mit korperlicher Belastung n= 66

Gruppe 3 = Angestellte Tétigkeiten ohne schwere korperliche Belastung n = 40
( White Collar ), iiberwiegend sitzend

modifiziert nach Krimer (56)

Die groBte Gruppe war die Gruppe 1 von Arbeitern in den unterschiedlichsten

Berufszweigen mit starker korperlicher Belastung.

Berufe nach korperlicher Belastung

(n=288)
120
100/
m Gruppe 1
801 m Gruppe 2
60+ O Gruppe 3
401 o Rentner

20

Abb.8
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Berufsbeispiele Gruppe 1 (n=115)

Altenpflegerin

Arbeiter bei Kali und Salz
Arbeiter beim Paketdienst
Arbeiter der Stadt FD
Arbeiter Im Kiichenbereich
Arbeiter im Lager — Leinenweberei
Arbeiter in Fabrik

Arbeiter in Fleischfabrik
Arbeiter in Reifenfabrik
Arbeiter in Kugelfabrik
Arbeiter in Papierfabrik
Arbeiter Landwirtschaft
Arbeiter Verpackungen
Arbeiter in Getriankefabrik
Arbeiter in Kerzenfabrik
Arbeiter in Chemiefabrik
Arbeiter in Teppichfabrik
Arbeiter in Elektromotorenfabrik
Bauarbeiter

Behilterbau
Bundesbahnarbeiter
Dachdecker

Dreher

Fleischer
Fliesenlegermeister
Forstwirt

Girtner
Gastronomiearbeiter
Gaststittenbedienung

Gas- u. Wasserinstallateur
Getriankegrof3handel
Haus-/Reinemachefrau
Haushaltshilfe

Heizungs- u. Liiftungsbaumeister
Hilfsarbeiter
Industriemeister
Keramikhersteller
Kfz-Mechaniker
Kfz-Meister
Kommissionierer

Kraftfahrer (PKW)

LKW-Fahrer
LKW-Getriankefahrer
LKW-Kraftfahrer
Maler u. Lackierer
Maler/ Verputzer
Maschinenbau
Maschineneinrichter
Maschinenfiihrer
Maurer
Metallfacharbeiter
Metzger
Mobelindustrie
Monteur
Paketzusteller
Reifenbauer (LKW)
Reinigungskraft
Sagewerkarbeiter
Schlosser

Schreiner
Industriefu3bdden
Serviererin
Stahlbauer
Steinmetz

Stuckateur

technischer Wagendienst (Bahn)

Techniker
Tischler
Verkaufsfahrer
Verputzer

Vorarbeiter
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Berufsbeispiele Gruppe 2 (n = 66)

Abteilungsleiter (Lebensmittel)
Angest. in Schneiderei
Angest. der Post (Verwaltung)
Arbeiter bei Telekom
Auskunft (Telekom)
AuBendienstarbeiter

Bauleiter

Bautechniker - Bahn
Betriebsleiter Sdgewerk
Buchbinder

Elektroniker

Erzieherin

Fahrdienstleiter (mech. Stellwerk)

Feinmechaniker
Fischzlchter
freischaffender Kinstler
Forstamt

Gastwirt
Gemeindeschwester
Hausfrau

Hausfrau/ Hausmeisterin
Hebamme
Heimarbeiterin
Kinderpflegerin
Kontrollangestellte
Krankenschwester
LKW-Fahrer/ Biiroangestellter
Lokfuhrer
Maschinenbaumeister
Masseurin

Naherin

Physiotherapeut

Polizist

Postbeamter

Stationshilfe im Krankenhaus
Stationsleiterin Altenheim
Tankstelle

Verkauferin
Versicherungsvertreter
Vertriebskontrolleur

Wirtin

Zahnarzthelferin

Zahntechniker
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Berufsbeispiele Gruppe 3 (n=40)

Angestellte am Amtsgericht
Architekt

Bankangestellte
Biroangestellte

Birojob

Burojob im Amtsgericht
Burokaufmann
Blrotatigkeit

EDV-Berater
Ern&hrungswissenschaftler
Fachhochschule
Hilfspolizist
Industriekauffrau
Informatiker

Inspektor bei BG
Justizberater

Kaufm. Leitung Baufirma
Krankenkassen-Mitarbeiter
Lehrer

PC-Fachmann

Pfarrer

Programmierer
Sozialarbeiter
Speditionskaufmann

Techn. Zeichner

Tab.1 Berufsbeispiele Belastungsscore 1 - 3
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2.16 Kostenanalyse in Euro

Obwohl sich Riickenleiden zu einem bedrohlichen Kostenfaktor im Gesundheitswesen
entwickeln (120), gibt es in der Literatur bisher keine Aufzeichnungen iiber die Kosten der
konservativen Behandlung lumbaler bandscheibenbedingter Erkrankungen auf dem
vertragsirztlichen orthopéddischen Sektor.

Um einen Vergleich der einzelnen Kostengruppen durchzufiihren, wurden die Kosten fiir
die direkten drztlichen BehandlungsmaBnahmen und fiir die eingeleitete Diagnostik
ermittelt. Dariiber hinaus sollten Kosten fiir die verordneten Therapien ( physikalische

Therapie, medikamentose Therapie) ermittelt und verglichen werden.

Um einen Uberblick iiber die aktuellen Kosten zu erhalten, wurden die zehn groBten
(mitgliederstirksten) Krankenkassen in der Bundesrepublik Deutschland angeschrieben.
Gefragt wurde nach den Kosten fiir die konservative Behandlung lumbaler
Bandscheibenerkrankungen, sowie Kosten fiir notwendige Reha-Mal3nahmen.
Angeschrieben wurden im Jahr 2000 ebenso die kassenirztliche Bundesvereinigung
(KBV) so wie das statistische Bundesamt GEBE-Bund (Gesundheitsberichterstattung des
Bundes). Die Anfrage wurde Anfang 2004 wiederholt.

Zusitzlich zu den offentlichen Anfragen wurde eine Kostenanalyse der eigenen drztlichen
Tatigkeit in unserer orthopéadischen Praxis durchgefiihrt.

Die von der kassenirztlichen Vereinigung gezahlten Arzthonorare (Punktwerte) wurden
mit der durchschnittlichen Anzahl der Patienten-Arzt Kontakte multipliziert und die in der
Behandleranalyse (Kap.2.18) ermittelten durchschnittlichen Verordnungen fiir

physikalische Therapie (spez. Krankengymnastik) in die Kostenermittlung miteinbezogen.

Die gewonnenen Daten wurden den in der Literatur (10,120) angegebenen Kosten durch

Arbeitsunfihigkeit/-ausfall gegeniibergestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Anamnese
Die Anamnese umfasste Dauer (Schmerzbeginn), Intensitit® und Lokalisation

der Schmerzen.

3.1.1 Beschwerdedauer
Die Dauer der Beschwerden vor Behandlungsbeginn wurde unterteilt in
akut (< 3 Monate ), mittlere Beschwerdedauer von 27 Tagen
bei 306 von 526 Patienten und in
chronisch (> 3 Monate), mittlere Beschwerdedauer von 24 Monaten bei 146 Patienten

Bei 74 Patienten betrug die Beschwerdedauer mehrere Jahre.

Dauer der Akut-Beschwerden

140 -

— 00 I AN O O M O NN ¥ - 0 O N O © m O
— M IO © 00 O AN M I N~ 0 O N M 1 I~ O
- -~ ~ = » = N N N NN AN N

X= Patientenidendifikation (PiD)
Beschwerdedauer einzelner Patienten

Abb.9
Die mittlere Beschwerdedauer bei Behandlungsbeginn betrug

bei 306 von 526 Patienten 27 Tage

5 Da die Schmerzintensitiit nicht mit einem standardisierten Messinstrument

erfasst wurde, war retrospektiv keine Auswertung moglich.



Dauer der chronischen Beschwerden in Monaten
140
120 :
100
—e— Dauer der
80 chronischen
60 Beschwerden in
40 Monaten
20
0
Beschwerdedauer einzelner Patienten in Monaten
Mittlere Beschwerdedauer 24,2 Monate bei 146
Patienten (bis 120 Monate)
Abb. 10

3.1.2. Lokalisation der Beschwerden
Am héufigsten gaben die Patienten Beschwerden im lumbalen Riickensegment mit oder
ohne Ausstrahlung in die Beine an. Seltener waren auch isolierte Bein- oder FuBschmerzen

festzustellen.

Art der Beschwerden nach Lokalisation ( n = 526 )

300

250+ OBein und Riicken
B Ricken

2007 OBein

150+ OHufte und Ricken
W Hifte

1001 DKeine

50+ BFuB

Abb. 11
Keine = 8 Patienten kamen in die Praxis mit der Diagnose Bandscheibenvorfall und

wollten eine Beratung iiber die Prognose bei aktueller Beschwerdefreiheit..
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3.2. Diagnostik

3.2.1. Klinische Untersuchungsbefunde

Kraftentfaltung, Reflexniveau und Sensibilitdt wurden regelméBig gepriift und entsprechend
aufgezeichnet. Lihmungserscheinungen wurden bei 36 Patienten festgestellt, d.h. bei 6,8 % .
Die Paresen wurden noch differenziert nach Lokalisation (siehe Abb.11) und Kraftgrad
(British Medical Research Council).

Lahmung nach Lokalisation (n =36 )

OVorfuBheber
B FuBheber
OQuadriceps
OHuftbeuger
B FuBsenker

Abb.12

3.2.2 Auspriagungsgrad der Lahmung
(Kraftgradstufen gemif Vorschlag British Medical Research Council )

Minderung der Kraft :

0 = keine Aktivitit

1 = sichtbare Kontraktion ohne motorischen Effekt,

2 = Bewegungen unter Ausschaltung der Schwerkraft

3 = Bewegungen gegen die Schwerkraft,

4 = Bewegungen gegen Widerstand

5 = normal

Tab.2

24 mal wurde eine 4/5, 12 mal eine 3/5 und einmal eine 2/5 Lahmung festgestellt.



Der Nachweis von beginnenden Lihmungen war keine Kontraindikation fiir die

Einleitung einer konservativen Behandlung.(Alle Pat. mit Lihmungserscheinungen wurden
konsiliarisch in der Neurochirurgischen Klinik® Fulda vorgestellt).

Die konservative Behandlung war bei 29 Patienten erfolgreich im Sinne der Riickbildung
der motorischen Ausfille. Nur 8 Patienten mussten einer mikrochirurgischen

Bandscheibenoperation zugefiihrt werden.

3.2.3. Pathologische Reflexe

Pathologische Reflexe (gesteigert, abgeschwicht, fehlend) wurden insgesamt

in 199 Fillen (PSR 48 ; ASR 151) festgestellt.

Diese Befunde hatten zwar keinen direkten Einfluss auf die therapeutische Entscheidung,
korrelierten aber mit der bekannten hohen Inzidenz (56, 64) von Bandscheibenvorfillen in

den letzen beiden lumbalen Segmenten.

Reflexausfille

Reflexausfille Rechts Links Beidseits Gesamt
fehlend

PSR 7 4 3 14

ASR 31 31 28 90

Tab. 3

® Anmerkung : ausschlieBlich neurochirurgische Vorstellung, da im Einzugsgebiet der Praxis keine
operative orthopidische Klinik, die Bandscheibenerkrankungen versorgt.
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3.3. Neuroradiologische Diagnostik

Neben Anamnese und klinischer Untersuchung wurden bildgebende Verfahren zur

Beurteilung der lumbalen Bandscheibenpathologie eingesetzt.

Konventionelle Rontgenbilder der LWS in 2 Ebenen im Liegen wurden in der orthopédischen
Praxis in 78 % der Behandlungsfille meist im Rahmen der Eingangsuntersuchung veranlasst,

da es sich um ein selektioniertes 7Patientengut handelte, auf welches die allgemeinen
Empfehlungen der Leitlinien zum Kreuzschmerz (6,117) oder Low back pain (3,18) nicht zutreffen.
Dies diente dem Ausschluss angeborener oder erworbener Wirbelsdulendeformititen,

sowie maligner Erkrankungen und dem Erkldrungsbedarf des Patienten.

Als RoutinemalBnahme ist die konventionelle Rontgendiagnostik beim ,,einfachen*

Riickenschmerz, insbesondere bei Patienten unter 50 Jahren, nicht erforderlich(3,6,18).

Bildgebende Diagnostik ( n =526)

ORoéntgen Lws in 2 Eb.

B Computertomographie

O Magnetresonanztomo-
graphie

Abb.13

GemiB Einschlusskriterien musste ein Bandscheibenprolaps oder eine Protrusion nachgewiesen sein
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Lokalisation degenerativer Veranderungen

in Rontgen LWS in 2 Ebenen ( n = 526)
180
160
140
120
100
80
60
40
20

0- ‘ ‘ ‘

L3/L4 L3-L5 L3-S1 L4/L5 L4-S1 L5/L6 L5/S1 L6/S1

B Osteochondrose

® Spondylarthrose

Abb. 14
Die in unserer Praxis durchgefiihrte Rontgennativdiagnostik (LWS in 2 Eb. im Liegen )
wurde vom jeweiligen Behandler (vgl.Kap.3.7) selbst beurteilt.
( Beurteilungsgrundlage waren dabei die im Kohler/Zimmer verdffentlichten Grenzen des

Normalen und Anfinge des Pathologischen im Rontgenbild des Skeletts (1989) )

Zur Bandscheibendarstellung wurde iiberwiegend eine Computertomographie veranlasst.
Dies dnderte sich auch nicht wesentlich nach 1995 als die Verfiigbarkeit der

Magnetresonanztomographie im niedergelassenen Bereich zunahm.

Bildgebende Diagnostik CT und MRT 1993 - 2000

01993
W 1994
01995
01996
W1997
01998
m1999
02000

gesamt CT MRT

Abb.15
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Griinde waren eine differentialdiagnostische Aussage iiber knocherne Verdnderungen

( Spinale Stenosen besonders beim élteren Patient ), schnellere Verfiigbarkeit der CT- Termine,
Priferenz der weiterbehandelnden Neurochirurgischen Klinik fiir ein CT und Preisvorteil im
Vergleich zu MRT.

Daraus ergibt sich, dass die konventionelle Computertomographie einen hohen Stellenwert

in der Diagnostik des lumbalen Bandscheibenleidens hat (Abb.14).

3.3.1. Scanlokalisation und pathologischer Befund

Der klinische Befund ermoglichte hdufig eine Angabe der erforderlichen Scanhéhe im CT
oder MRT. Bei unklarer klinischer Symptomatik wurde der MRT Diagnostik wegen des
groBeren Scanfensters der Vorzug gegeben. Aufgrund der Budgetierung (der Kosten

fiir Scanzahlen) wurden im CT nur die Hohen L.2/1.3 bis L5/S1 untersucht.

Bei 99 % aller ausgewerteten Befunde im Rahmen der Einschlusskriterien konnte der
pathologische Befund der CT-und/ oder MRT-Untersuchung in den Segmenten L2 bis S1
dokumentiert werden. Nur bei 6 Patienten wurde eine relevante Bandscheibenverdnderung
auflerhalb des urspriinglichen Scanfensters im CT gefunden.

Wegen hiufiger Einschriankung der Scanhthen und -fenster wurde grundsitzlich bei allen

zweifelhaften Befunden das Originalbild angefordert.

Lokalisation der Bandscheibenpathologie
350+
OTh12/L1
3001 mLi/L2
250 OoL2/L3
200+ OL3/L4
150 mL4/L5
oL5/L6
100 o mL5/ St
50 OoL6 /St
0,
Abb. 16

Insgesamt konnten bei 526 Patienten 769 Bandscheibenpathologien® festgestellt werden.

Bei 243 Patienten waren mehr als eine Bandscheibe betroffen.

¥ Bandscheibenpathologie hier: Protrusion und Prolaps
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98 % der Bandscheibenvortfille waren in den Segmenten L4 / L5 und L5 / S1 lokalisiert .

Die Auswertung der Protrusionen nach Segmenthohe ergab eine dem Prolaps vergleichbare

Verteilung.

Verteilung Protrusion / Prolaps nach Segmenthéhe

WProtrusion

EmProlaps
5 v % ™ ') © N N
v % % Vv \V N © =
&Q\"’\ O N2 N N NJ 9 @
Abb. 17
Anmerkung : Die relativ geringe Anzahl von Protrusionen ergab sich aus der
Patientenauswahl — hauptsédchliches Such- und Auswahlkriterium
waren Patienten mit Diagnose Prolaps.(vgl Einschlusskriterien)
Lokalisation degenerativer Verdnderungen in
Kombination mit der Bandscheibenpathologie
300
250
200
150
100
50
0 I
L3/L4 L4/L5 L5/L6 L5/S1 L6/ ST
m Osteochondrose mSpondylarthrose [OProtrusion mProlaps

Abb. 18




Auch die Lokalisation und Verteilung der degenerativen Verdnderungen konnte

iiberwiegend den beiden untersten Wirbelsdulensegmenten zugeordnet werden.

3.3.2. Wurzelkompression und formale Beschreibung der Bandscheibenvorfille

Bei 234 Patienten wurde die Form des Bandscheibenvorfalles vom Radiologen befundet :
4 alt, 33 breitbasig, 15 cranial sequestriert, 5 cranial umgeschlagen, 27 caudal sequestriert,
29 caudal umgeschlagen, 6 dorsomedian, 5 extraforaminal, 78 flach, 2 flach sequestriert,
7 hart, 4 klein, 2 leicht , 7 massiv , 10 mittelgradig .

Davon wurden nur insgesamt 8 caudal sequestrierte, 2 caudal umgeschlagene,

9 flache, 3 dorsomediane Bandscheibenvorfille operiert.

Eine Wurzelkompression wurde vom Radiologen insgesamt 134 mal beschrieben,

Tab 3 gibt die segmentale Verteilung der Wurzelkompression an.

L3 L4 L5 S

Tab. 4

Die Beschreibung der radiologischen Befunde korrelierte hdufig nicht mit dem

klinischen Befund. Wegen fehlender Standardisierung der Befundbeschreibungen bereitete
die Einschitzung der klinischen Relevanz der einzelnen Befunde oft Schwierigkeiten.

Der Unterschied zwischen ,,alt* und ,,hart* kann nur als Verknécherung vermutet werden,
warum von 78 als ,,flach* beschriebenen Bandscheibenvorfillen 9 Patienten operiert
wurden, kann durch den radiologischen Befund nicht erklirt werden.

Eine Einschitzung der klinischen Relevanz konnte in Zweifelsfillen nur durch
eigenstidndige Befundung und Beurteilung der Original MRT- oder CT- Aufnahmen

erfolgen.



3.3.3. Neuroradiologischer Befund und Op- Inzidenz

Leitete sich aus dem neuroradiologischen Befund eine Op-Indikation ab?

Wurzelkompression (n = 134) /
Operation bei Wurzelkompression (n =30)

m Wurzelkompression
m Operation

Insgesamt wurden bei 134 Patienten Wurzelkompressionen radiologisch beschrieben, aber
davon nur 30 Patienten operiert.

Die vom Radiologen mitgeteilten Befunde waren dabei fiir die Schwere des Verlaufes oder

Abb. 19

fiir eine spiter folgende Operationsindikation nicht richtungsgebend.

Mogliche Erkldrung fiir eine niedrigere OP Inzidenz trotz radiologisch beschriebener

Wurzelkompressionen und sequestrierter Bandscheibenvorfille:

Die Operationsindikation wurde nicht aufgrund des radiologischen Bildes gestellt, sondern

ausschlieBlich in Abhéngigkeit des klinischen Bildes (radikulidre Ausfille, Lihmungen und

nicht beherrschbare Schmerzen).

Operation bei Wurzelkompression ( 30 Patienten)

L4

L5

S1

7 Patienten

16 Patienten

7 Patienten
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Verteilung der Bandscheibenpathologie nach Segmenthohe aller

operierten Patienten (n = 84)

Segment L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1

Patientenzahl 1 9 36 38

Tab.5
In iiber 80 % waren die Segmente L4 / L5 und L5 / S1 betroffen (L4 /L5 =43 % und
L5/S1 =45 %).

3.4. Konsiliarische Vorstellungen
Von 526 Patienten wurden 158 Patienten konsiliarisch in der neurochirurgischen Ambulanz
und 103 Patienten beim Neurologen vorgestellt.

Bei 265 Patienten war keine konsiliarische Vorstellung erforderlich.

Fiihrten die konsiliarischen Vorstellungen zu einer Anderung der Behandlung ?
Die Vorstellung beim Neurologen ergab zwar bei 31 % der vorgestellten Patienten
messbare Auffilligkeiten, jedoch nur bei fiinf Patienten (4,6 %) therapeutische
Konsequenzen.

Die Krankenhausvorstellung ergab nur in 33% der Fille eine operative Konsequenz.
Die hohe Anzahl konsiliarischer Vorstellungen beim niedergelassenen Neurologen oder

im Krankenhaus erfolgte nicht zuletzt auch aus juristischen Griinden.

3.4.1. Neurologische Untersuchung und elektrophysiologische Diagnostik

Indikation zur Vorstellung beim Neurologen waren :

1. ischialgieforme Beschwerden iiber 6 Wochen
2. atypischer Beinschmerz (negativer Laségue, Beinstreckschmerz)

3. neue oder rasch progrediente neurologische Defizite

103 Patienten wurden bei einem Neurologen zur elektrophysiologischen
Diagnostik (EMG und NLG) vorgestellt.

Bei 34 Patienten wurden Auffilligkeiten festgestellt, davon hatten

25 Patienten Zeichen eines chronisch neurogenen Umbaus und

3 Patienten eines leichten neurogenen Umbaus.
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Bei 3 Patienten wurde eine Polyneuropathie diagnostiziert und bei 2 weiteren Patienten
die Verdachtdiagnose auf Polyneuropathie gestellt.

Bei einer Patientin wurde zusitzlich zu dem bestehenden Bandscheibenschaden eine
Personlichkeitsstorung diagnostiziert.

Fiihrte die Vorstellung beim Neurologen zu einer Anderung der Behandlung ?
Nur bei fiinf Patienten wurde eine neurologische Erkrankung diagnostiziert.

Bei erkannter oder vermuteter Polyneuropathie wurde die Anwendung einer
medikamentosen Schmerztherapie empfohlen und der Patient einer weiteren
neurologischen / internistischen Diagnostik und Behandlung zugefiihrt.

Die festgestellten chronisch neurogenen Umbauzeichen im EMG waren als Folge einer
vorbestehenden Nervenschadigung ein wichtiger Hinweis fiir die Patienteneinstufung und

die Intensitit weiterer Therapien.

Obwohl eine wesentlich hohere Zahl von psychosomatischen Erkrankungen vermutet
wurde, ergaben sich durch die neurologische Konsiliaruntersuchung keine Hinweise auf

zusitzliche psychische Beeintriachtigungen.

3.4.2. Krankenhausvorstellung

In der neurochirurgischen Ambulanz des Stddtischen Klinikums Fulda wurden 158
Patienten zur Mitbeurteilung und zur Indikationsstellung operativer Massnahmen
vorgestellt. Nicht alle Patienten wurden ausschlieBlich mit der Frage der Operation
vorgestellt.

Bei besonders starken therapieresistenten Schmerzen oder ausgeprigten Bandscheiben-

pathologien im MRT oder CT erfolgte die Uberweisung zur interdiszipliniren Beurteilung.

Indikation zur Krankenhausvorstellung:

1. Cauda Equina Syndrom
2. Fortschreitendes oder schweres neurologisches Defizit
3. Anhaltendes neurologisches Defizit trotz 4-6 wochiger konservativer Therapie

4. Chronische Ischialgie mit positivem Beinstreckschmerz iiber 4-6 Wochen
Uberwiesen wurden alle Patienten mit Lihmungserscheinungen (unabhingig von der

Lokalisation und / oder der Auspriagung der Lahmung) oder mit therapieresistenten

Beschwerden bei nachgewiesener Bandscheibenpathologie.
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3.5. Operation

52 Patienten (33%) wurden nach Krankenhausvorstellung operiert.

Dabei erfolgte die Indikation fiir einen operativen Eingriff aus niedergelassener Sicht
stets nachvollziehbar und an klaren Kriterien (Alter des Patienten,
Lihmungserscheinungen, Dauer der Beschwerden) orientiert.

Die Zuweisung erfolgte direkt unter Auswahl der fiir den Patienten geeigneten Klinik
(Wohnort, Indikationskriterien fiir operative Massnahmen, Nachsorge, Qualitét operativer

Massnahmen soweit aus niedergelassener Sicht beurteilbar).

48 Patienten wurden durchschnittlich 61 Tage nach Behandlungsbeginn operiert, davon 30
Patienten (62 %) innerhalb der ersten 60 Tage.

4 Patienten wurden durchschnittlich nach 4,6 Jahren operiert.

Das Durchschnittsalter der Patienten, die zur Operation eingewiesen wurden, lag bei 48
Jahren, wobei die Minner jiinger (Durchschnitt 44 Jahre), als die Frauen

(Durchschnitt 51 Jahre) waren.

Als Folge der hoheren Erkrankungsrate bei Méannern (vgl. Abb.2) wurden mehr Ménner als

Frauen operiert (46 Ménner, 38 Frauen).

Die Operationsindikation wurde bei progredienten Lihmungen und bei konservativ nicht

beeinflussbaren Schmerzen gestellt.

Operationen wegen Lihmungen wurden bei 8 Patienten ( n = 52 nach Erstbehandlung bzw. nach

Behandlungsbeginn operierter Patienten) durchgefiihrt.
In 7 Féllen bestand eine VorfuBheberparese. Ein Patient beklagte eine Quadricepsschwiche.

Der Lahmungsgrad betrug bei 2 Patienten 3/5, bei 6 Patienten 4/5.
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3.5.1. Berufliche Belastung ( modifiziert nach Kramer (56)) und Op - Inzidenz

Patienten mit starker und mittlerer beruflicher Belastung mussten scheinbar hiufiger

operiert werden, als Patienten mit nur leichter korperlicher Belastung.(n = 288)

17 Patienten mit Belastungsscore 1(n’ = 115 ); (Berufe mit schwerer korperlicher
Belastung)

18 Patienten mit Belastungsscore 2 (n = 66); (Angestellte Tatigkeiten / Arbeiter mit
korperlicher Belastung)

4 Patienten mit Belastungsscore 3 ( n = 40); (Angestellte Tatigkeiten ohne schwere

korperliche Belastung , iiberwiegend sitzend)

(Auswertbare Berufsscores von 39 Patienten ( + 12 Rentner ) von 84 operierten Patienten)

vgl. Kap. 2.16.)
Aufgrund der geringen Fallzahlen der operierten Patienten im Verhiltnis zur
Gesamtgruppe konnten jedoch keine statistisch signifikanten Unterschiede

herausgearbeitet werden.

3.6. Therapie
Die Darstellung und Auswertung erfolgte fiir alle Behandler gemeinsam.
Unterschiedliche Therapieschwerpunkte werden in Kap. 3.7. (Behandleranalyse.

Diagnostik und Behandlung durch verschiedene Orthopiden) analysiert.

3.6.1. Verhaltens- und Lagerungshinweise in der Praxis
e Hiusliche Stufenbettlagerung mehrfach am Tag fiir 15 - 20 Minuten im Wechsel
mit Laufen / Bewegung

e Aufforderung zu Alltagsaktivititen limitiert durch Schmerz ( 13,14,16,38)

3.6.2. Medikation:

Bei der medikamentOsen Therapie iiberwog der Einsatz von NSAR (Diclofenac, Ibuprofen)
gefolgt von Paracetamol. Die jeweilige Medikation wurde durch die Indikations- und
Behandlungsphilosophie des einzelnen Arztes/ Klinik beeinflusst.

Paracetamol wurde bei Patienten, die eine Kontraindikation fiir NSAR aufwiesen,

sowie bei leichteren Schmerzsyndromen eingesetzt (6, 13, 18).

° n = Anzahl der zugeordneten Berufe aller Patienten der jeweiligen Belastungsstufe
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NSAR wurden in insgesamt 118 Fillen eingesetzt, wobel in unserer Praxis die parenterale Gabe

praktisch keine Rolle mehr spielt. Ursache dafiir ist eine Veroffentlichung der Leit-
linien der Deutschen Arzneimittelkommission, die eine Nachbeobachtung des Patienten

von einer Stunde nach Injektion fordert (fehlende rdumliche und personelle Kapazititen).

NSAR reduzierten effektiv Schmerzen, wobei Ibuprofen am vertriglichsten erschien (6, 18, 102).

Paracetamol wurde nur bei 15 Patienten von 526 eingesetzt.

Muskelrelaxantien wurden eingesetzt, wenn normale Schmerzmittel nicht ausreichten oder
wenn starke Verspannungen vorlagen. Kurze Behandlungszeit (ca.2-3 Wochen) meist in
Kombination mit NSAR (6, 13, 18, 102).

Weitere in der Praxis angewendete medikamentdse Therapien waren perkutan

applizierbare Antiphlogistika und Hyperdamika sowie lokale Injektionsbehandlungen.

3.6.3 Physikalische Therapie

Verschiedene physikalische Therapieformen stehen zur Verfiigung um Funktionsdefizite
auszugleichen. Die Auswahl der geeigneten physikalischen Therapie obliegt dem
behandelnden Arzt.

In der Praxis wurden neben klassischer Massagetherapie, Krankengymnastik und
Bewegungsbidern (KG im Wasserbad) auch physikalische Therapieformen angewandt die
in der Praxis selbst gefiihrt werden konnten. Dazu zéhlten Bestrahlungen (Interferenz-
strom nach Nemec) und Extensionen.

Mit 2214 Einzelverordnungen war die Krankengymnastik die am hiufigsten verordnete
physikalische Therapiemalinahme gefolgt von der Bestrahlungstherapie mit 930 Einzelan-
wendungen (Abb. 20).

Physikalische Therapie: Verordnungszahlen
( n = 526 )

2500
2000+ O Extension

B Massage, HeiBluft
15001 OBewegungsbad
1000 OBestrahlung

B Krankengymnastik

500+ 477
0,
Abb. 20
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Die Verordnungen physikalischer Behandlungen setzten sich aus Behandlungsserien

mit 5 bis 10 Behandlungseinheiten zusammen. Bevor eine neue Behandlungsserie

oder eine andere Behandlungsart begonnen wurde, erfolgte eine erneute klinische

Untersuchung des Patienten.

Physikalische Therapie (n = 526 )

X

—eo— Bestrahlung

—=m— Extension
Massage, HI

——KG

—¥— Bewegungsbad

—&— Akupunktur

Anmerkung :
Y-Achse gibt die
Anzahl der Einzel-
verordnungen wieder

X-Achse
Patientenidentifikation
z.B. einzelne Patienten
haben bis zu 47 KG
Anwendungen

Abb. 21

Abbildung 21 zeigt die relative Haufigkeit einzelner physikalischer Therapiema3nahmen.

Verordnungsdurchschnitt einzelner

physikalischer MaBnahmen

mMassage, HeiBluft
O Bewegungsbad

m Extension
OKrankengymnastik
m Bestrahlung

Abb. 22
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Der Verordnungsdurchschnitt der physikalischen Therapie zeigt die

hochste Behandlungsfrequenz fiir Bestrahlungsbehandlungen, gefolgt von
Krankengymnastik.

Durchschnittlich wurden fiir jeden Patienten 10 Krankengymnastische Ubungs-
behandlungen und 10 Bestrahlungen verordnet. Abbildung 18 zeigt jedoch, dass

die meisten Patienten eine Behandlungsfrequenz von 6 Anwendungen erhielten, wihrend

einzelnen Patienten bis zu 47 KG- Anwendungen verordnet wurden.

Bei 170 Patienten (32 % ) wurde keine physikalische Therapie verordnet.
Das Verordnungsverhalten und die Verordnungsfrequenz der Kollegen wiesen deutliche

Unterschiede auf (s. Kap. 3.7. Behandleranalyse ).

Aufgrund eines multimodalen'® Therapieansatzes war bei der retrospektiven Analyse
der Daten eine differenzierte Beurteilung zur Effizienz der einzelnen physikalischen

TherapiemalBnahmen nicht moglich.

10 2.T. verschiedene Therapieformen wie Schmerztherapie, physikalische Therapie und

Physiotherapie parallel
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3.7. Behandleranalyse. Diagnostik und Behandlung durch verschiedene Orthopiden

in der Gemeinschaftspraxis

In der Praxis wurden die Patienten von 2 Fachérzten fiir Orthopédie und nach Ausscheiden
eines Praxispaurtners11 ab 1998 von einem weiteren Facharzt fiir Orthopidie untersucht und
therapiert. Jeder Arzt befolgte sein eigenes Diagnostik- und Therapieschema.

Eine praxiseinheitliche Vorgehensweise war nicht vorgeschrieben.

Verteilung der Patienten: Die Patienten entschieden sich entweder direkt

fiir einen Arzt oder wurden einem Kollegen zugewiesen.

Patienten je Orthopade (n=526)

300+

@ Verschiedene Behandler
1993-2000

mS 1993-1997

250

2001
1507 0L 1998-2000

100

OZ 1993-2000

50+

Abb. 23

e Siegl 1993 — 1997 ; L = Liebermann 1998 — 2000 ; Z = Zeckey 1993 — 2000



Patient-Arzt Kontakte je Behandler (n=1526)

1993-2000
mS 1993-1997

oL 1998-2000

OZ 1993-2000

m Mittelwert

@ Verschiedene Behandler

Abb. 24

Die durchschnittliche Anzahl (Abb.25) der Patient-Arzt Kontakte ergibt keine

signifikanten Unterschiede in der Behandlungsfrequenz einzelner Patienten.

Obwohl wihrend der gesamten Auswertungszeit 1993-2000 nicht alle Orthopédden

gleichzeitig verordnet haben , ergeben sich nur geringe Unterschiede in der

durchschnittlichen Verordnung von Krankengymnastik je Arzt (Tab. 6 ).

Arzt S Z L
durchschnittliche 8,0 9,84 9,96
Verordnung von KG

Tab. 6



3.8. Arbeitsunfihigkeit
Fiir die Analyse der Arbeitsunfihigkeit wurden die Patienten in vier Altersgruppen
unterteilt, um Einfliisse aufgrund moglichen Rentenbegehren nachzuweisen.

Eine Arbeitsunfihigkeit wurde bei 138 Patienten bescheinigt (n = 526).

Gruppe 1 = Alter 20 - 29 Jahre 31 Tage ( 19 Pat.)
Gruppe 2 = Alter 30 - 39 Jahre 32 Tage ( 39 Pat.)
Gruppe 3 = Alter 40 - 49 Jahre 37 Tage ( 27 Pat.)
Gruppe 4 = Altersgruppe iiber 50 Jahre 31 Tage ( 53 Pat.)

Arbeitsunfahigkeit nach Alter in Tagen

@ Gruppe 1 Alter bis 29
Jahre

m Gruppe 2 Alter bis 39
Jahre

O Gruppe 3 Alter bis 49
Jahre

O Gruppe 4 Alter Gber 50
Jahre

Tage

Abb.25

Die durchschnittliche Arbeitsunfihigkeit (AU) betrug bei 138 Patienten 33 Tage.
Aufgrund der sehr unterschiedlichen Datenlage und der geringen Unterschiede unter den
Gruppen, konnte keine Signifikanz nachgewiesen werden. Dabei zeigte sich, dass eine
zunehmende Dauer der AU mit dem Lebensalter zwar moglich ist, aber nicht
nachgewiesen werden konnte, da hdufig eine Mitbehandlung beim Hausarzt stattfand und
AU-Bescheinigungen nach der 6.Woche nicht mehr ausgestellt werden miissen.

Eine ldnger als 6 Wochen dauernde Arbeitsunfahigkeit wurde nur auf besondere
Bescheinigung fiir die Krankenkassen (Auszahlschein) dokumentiert. Anlésslich der
Auswertung war im Einzelfall diese Dokumentation nicht mehr in der Patientenkartei

nachvollziehbar.

55



3.9. Ergebnisse der telefonischen Patientenbefragung

Um Langzeiteffekte der konservativen Behandlung des lumbalen Bandscheibenleidens
auszuwerten, wurde im Jahr 2001 eine telefonische Befragung vom Autor

bei 100 zufillig ausgewihlten Patienten aus dem behandelten Pool von 526 Patienten
durchgefiihrt. Die Patienten wurden im Mittel 56 Monate (Varianz 2 bis 101 Monate) nach

Behandlungsbeginn befragt.

Die Patienten sollten eine Selbsteinschitzung ihres aktuellen Befindens anhand einer

12 . .
Scala “ von hervorragend bis unzufrieden angeben.

Patientenanzahl Aktuelles Befinden ( n = 100)

45+
40 43
351
30+

251
20- 24 23 O Patienten-
angaben in
151 Prozent

10-
:
5

hervorragend gut zufrieden unzufrieden

Abb.26

77 % der befragten Patienten schitzten ihr aktuellen Befinden von hervorragend bis

zufrieden ein.

2 Vgl. Fragebogen Kap.2.1 S.5

56



Die Auswertung der Schmerzintensitidt nach Deyo (25) ergab bei mehr als der Hilfte der
Patienten keine bis leichte Beschwerden. Hauptsédchlich wurde im Vergleich zu

ischialgieformen Beschwerden iiber anhaltende Riickenschmerzen geklagt.

Patientenangaben Riicken- / Ischiasbeschwerden
45+
40+
35
30+
o5 @mAngabe von
Rickenschmerzen
201 mAngabe von
157 Ischiasbeschwerden
10
5,
0,
k I m S e
Abb.27

k= keine 1 = leichte m = mittlere s = starke e = extreme Beschwerden

32 Patienten mussten ihre hiduslichen Tétigkeiten oder ihre Arbeit an durchschnittlich
15,5 Tagen in den letzten vier Wochen vor dem Umfragezeitpunkt wegen riicken-

bedingten Beschwerden unterbrechen.



3.10. Ergebnisse der schriftlichen Patientenbefragung

Ausgewihlt wurden 250 Patienten, die in den letzten fiinf Jahren im Erhebungszeitraum
(1993-2000) behandelt wurden und deren Patientendaten bereits erhoben wurden

( N=526).

Alle eingeschlossenen Patienten hatten im CT oder MRT eine nachgewiesene

Bandscheibenschidigung (siehe Einschlusskriterien).

Insgesamt wurden 250 Fragebogen versendet, die Riicklaufquote betrug 90 Fragebdgen

(ein Patient verstorben, zwei unbekannt verzogen und ein Patient ausgewandert).

Durch ein telefonisches Recall-Verfahren wurde die Zahl der auswertbaren Fragebogen auf 100
erhoht. Die Patientendaten wurden anhand der personlichen Patientenidentifikations-

nummer (PID) den Stammdaten zugeordnet.
Die Geschlechtsverteilung und Altersstruktur der befragten Patienten unterschied sich nicht
signifikant von der Gesamtgruppe.

Durchschnittliche Nachbeobachtungszeit (Fragebogen) = 60.8 Monate

3.10.1. Geschlechtsverteilung:

Minner Frauen
57 43
Gesamt 304 222

( kein signifikanter Unterschied zur Gesamtgruppe p = 0.0 )

3.10.2 Altersverteilung

Durchschnittsalter [Ménner Frauen
Fragebogengruppe @47 Jahre 45 Jahre 50 Jahre
Gesamtgruppe 48 Jahre 46 Jahre 51 Jahre

( kein signifikanter Unterschied zur Gesamtgruppe p = 0.8 )
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3.10.3 Konsultationen
Erfragt wurde, welcher Arzt zuerst mit akuten Riickenschmerzen aufgesucht wurde.
Nur 24 % der Patienten suchten unsere Facharztpraxis primér auf. Der weit grofte Teil,

76 %, suchte zunichst den Hausarzt oder andere Fachkollegen auf.

Inanspruchnahme anderer Fachgruppen vor Erstkonsultation bei uns ( Mehrfachnennungen méglich )

Hausarzt  |Orthopdde [Neurologe |Chirurg Heilpraktiker
59 31 22 3 3
Tab. 7

insgesamt suchten 25 Patienten mehrere Arzte auf

Hausarzt - Konsultationen Anzahl / pro Patient vor
und nach facharztlicher Behandlung n =59/ n =45
Fragebogengruppe n = 100 Gesamt

30 - TJ
25 —o— Hausarztkontakte vor
20

15 ——nach facharztlicher
10 Behandlung

5

0 T T T T T T T T T T

T
O ~ ©O© ~ O ~ O
N O O < T O W

Abb.28
3.10.4 Schmerzbeginn
Der Schmerzbeginn wurde in 64 Prozent der Fille als langsam und in 36 Prozent der Fille als
plotzlich angegeben.
3.10.5 Schlafposition
Welche Schlafposition wird bevorzugt ?
Bauch/ Bauch/ Riicken/
Bauch Riicken Riicken [Riicken/ Seite [Seite Seite weill nicht k.A.
6 1 10 5 60 11 1 6
Tab.8
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3.10.6 Angaben zur beruflichen Situation"®

Anderung der beruflichen Situation

Gefragt wurde nach einer Anderung der beruflichen Situation seit der letzten Konsultation

unserer Praxis:

Gesamtantworten nein Ja

63 46 17

Krankheitstage: erfasste Antworten 54 ; davon 50 Patienten keine Krankheitstage, vier Patienten

Angabe von Krankheitstagen 4 bis 28 ( keine statistische Aussage moglich )

Korperliche Belastung

korperliche Belastung durch Arbeitsbedingungen erfasste Antworten: 56
iiberhaupt nicht belasten =0 sehr belastend ist =9
durchschnittliche Angaben korperliche Arbeitsbelastung: 5,21
Seelische Belastung

seelische Belastung durch Arbeitsbedingungen erfasste Antworten: 55
tiberhaupt nicht belasten =0 sehr belastend ist =9
durchschnittliche Angaben seelische Arbeitsbelastung: 3,86
Arbeitsplatzzufriedenheit

Zufriedenheit mit der jetzigen Arbeit erfasste Antworten: 56
iiberhaupt nicht zufrieden = 0 sehr zufrieden ist =9

durchschnittliche Angaben Arbeitsplatzzufriedenheit : 5,71

Rehabilitations-/Rentenantrag
Ein Reha - Antrag wurde insgesamt 16 mal gestellt, davon 13 mal genehmigt.
Eine Genehmigung stand noch aus, zweimal abgelehnt.

Ein Rentenantrag wurde insgesamt 8 mal gestellt, davon 5 mal bewilligt.

" Fragebogenseite 2 vgl. Textseite 8
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3.10.7 Spezielle Schmerzanamnese

Erfragt wurden Angaben zur Schmerzenwicklung seit der letzten Konsultation, Einschitzung
aktueller Schmerzen, Dauer der Beschwerdefreiheit, Entwicklung der Beschwerden im Vergleich
zur Zeit der Behandlung in der Praxis, Dauer gegenwirtiger Beschwerden, Beeintrichtigung

taglicher Aktivitdten durch die Schmerzen sowie Angaben zur aktuellen Schmerzmitteleinnahme.

Sind Thre Riickenschmerzen seit der letzten Konsultation in unserer Praxis:

Schmerzverlauf nach Konsultation (n= 100FB)
50 - 44
40 38
30
20 -
11

10 - 6

1 ,—|

0
k.A Keine wenig stark ganz stark
‘I:ISchmerzangabe nach Konsultation

Abb.29
keine = verschwunden
wenig = noch vorhanden, aber noch wenig spiirbar
stark = noch vorhanden, und zwar noch stark spiirbar

ganz stark = noch vorhanden, und zwar noch ganz stark spiirbar

Falls keine Beschwerden mehr bestanden, sollte der Patient nur noch die letzte Fragebogenseite

mit Angaben zur Schulbildung und zur Praxiszufriedenheit ausfiillen.

61



Die Einschitzung aktueller Beschwerden wurde entsprechend Visueller Analog Scala /
Nummerischer Analogskala (VAS)/(NAS) umgesetzt, dabei konnten zwei Gruppen gebildet
werden, welche in Kap.3.11 noch weiter analysiert wurden ( Auswertung nach Visueller

Analogskala (VAS) S. 73 ).

Aktuelle Schmerzen nach VAS (n=100FB)
0= kein Schmerz 10 = starkster Schmerz

25
20 - . _
15 —
10 —
| il |
0 D T T T T T T T I:l T T
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 k.A.
|EBVAS Durchschnitt 5,01 |
Einschitzung aktueller Beschwerden Abb. 30
Dauer der Beschwerdefreiheit nach letzter Konsultation
(n=100 FB)
45
40
35
30
25
20
15 ——
10 ——
5 i
0 ‘ | l
gar nicht einige einige einige einige keine
Stunden Tage Wochen Monate  Angaben

Abb.31
Falls Sie zurzeit noch Riickenschmerzen haben, sind diese im Vergleich zur Behandlung

in unserer Praxis :

schwicher |gleich stiarker keine
worden geblieben |geworden |Angaben

40 34 10 16




Wie lange dauern Thre Riickenschmerzen in der Regel

weniger als mehrere  Tagund  |keine
eine Stunde Stunden  [Nacht Angaben
8 39 39 14

An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten vier Wochen Thre normalen Titigkeiten des

taglichen Lebens wegen Riickenschmerzen kaum oder gar nicht ausiiben?

Beeintrachtigungen der normalen Tatigkeiten durch
Rickenschmerzen in Tagen
60 55
50 []
540 |
& 30 23
820
10 | 2 3 8 4 4 2 4 4
0 2 3 4 5 6 8 14 21 30 ka
Tage

Abb. 32

Aktuelle Schmerzmitteleinnahme

Von 100 Patienten gaben 30 einen aktuellen Schmerzmittelverbrauch an (52 nehmen derzeit kein
Schmerzmittel, 18 Patienten machten keine Angaben )

Tabelle 9 zeigt die verschiedenen Medikationen

Diclofenac [Ibuprofen [Rofecoxib |Celecoxib |Acemetacin [Naproxen [Tramadolor [Tilidin [Buprenorphin|Oxycodon

12 4 4 2 1 1 3 1 1

Tab.9

Entspricht einem Anteil von 80 % NSAR
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Falls noch Beschwerden bestanden, wurde die Fragestellung nach der speziellen Schmerz-

anamnese mit folgender Aufzdhlung von individuellen subjektiven Einschidtzungen, welche

Behandlung am Besten geholfen hat und was der Patient bei beginnenden Beschwerden als

Erstes unternimmt, erginzt.

Welche Behandlung hat am besten geholfen Was tun sie als erstes, wenn Schmerzen beginnen

(n=39)

Akupunktur

Ambulante Rehabilitation
Bewegungsbider
Facettenblockade

Gerade hinstellen u. Strecken
Gymnastik

Gymnastik, Schonung
Heilpraktiker

Injektionen

Katheder n. Racz
Krankengymnastik (KG)

KG, Bewegung

KG, Bewegungsbidder Schmerztherapie
KG, Fango Schmerztherapie
KG, Lauftraining

KG, Massage

KG, Massage Bewegungsbad
KG, Reha

KG, Akupunktur

KG, Manuelle Th. Fango

KG, Entspannungsiibungen
Kur, Kombination KG u. Bider
Kur, Massage, Gymnastik, Injekt.Schwimmen
Kur vor drei Jahren

lokale Injektion

Massage

(n=153)

Akupunktur, Stufenbettlagerung
Badewanne, Bewegungsiibungen
Bewegungseinschriankung(Schonung)
Bewegung

Bewegung im Freien, Entspannungsiibungen
Dehniibungen, Bewegung, Stufenlagerung
Dehniibungen, schnelles Gehen
Einreiben

Entspannen

Entspannungsiibungen

gerade hinlegen auf Boden
Gymnastik, Massage

Gymnastik

Heil3 baden

Hinlegen

hinlegen, Strecken Bider

hinlegen, Stufenbett

hinlegen und Ausruhen

Hinlegen und Wirmen

Ich halte es aus

Krankengymnastik

KG, Gehen

KG, Schwimmen

KG, Fitness, heifles Bad

Laufen

Laufen, Radfahren
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Welche Behandlung hat am besten geholfen ~ Was tun sie als erstes, wenn Schmerzen beginnen

(n=39) (n=153)

Massage, KG, Ruhe, Sport Laufen u. Reiten

Massage, KG, Wirme, Schmerzmittel Medikation verdoppeln

OP Medikation, Stufenlagerung

Rehabilitation Heimtrainer, Fitnessgerite, KG

Riickenschule, KG, Massage Riicken legen oder Laufen

Riickenaufbautraining, Stufenbett Riickengerechtes Sitzen, Langere Autofahrten vermeide

Schonung, regelm. Laufen, SchmerzmedikationRuhe, Wirme, Schmerzmittel

Schwimmen Schmerzmedikation
Schwimmen, Wassergymnastik, Massage Schwimmen

Spritze Sport

Spritzen, KG, Akupunktur Sportstudio, Warmekissen
Strecken, Aufhingen Spritze

weil} nicht Stufenlagerung

Tablette, Salbe

Ubungen

Ubungen, TENS

Walking, Bewegung, Stufenlage
Wirme

Wirme, Angoraunterwésche
Wirme u. KG

Wirme, Gymnastik

Wirme, Spazierengehen
Wiirmen, gezielte Gymnastik, warmes Bad
Wiirmen u. Entlasten
Wirmflasche

warmbhalten

warten

Tabelle 10 Patientenangaben zur besten Behandlung/zur Behandlung bei beginnden Schmerzen

(Mehrfachnennung moglich, keine vorgegeben Antworten n =39 / n = 53)
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3.10. 8. Angaben zur Einschiitzung der Beeintrichtigung der tiglichen Aktivititen und

individuelle Angaben zu Befiirchtungen im Zusammenhang mit der Riickenerkrankung

Alltagsaktivitiiten

Wie leicht oder schwer sind folgende Tatigkeiten fiir Sie ?

Ohne Ohne Hilfe
Schwierigkeiten Mit Schwierigkeiten [nicht moglich [Keine Angaben
Striimpfe 44 53 3
'Waschen 69 24 6
Einkaufstasche 56 33 4
Boden laufen 84 12 3
Treppe laufen 66 30 3
Spazieren 92 3 3
schmerzlos liegen 31 65 3
unebenem Boden 51 42 6
sitzen 55 40 4
Tab 11
Alltagsaktivitaten (n=100 FB)
100

90 - ]

80 ]

70 1 — —

60

50 -

|

30 -

o) L L

10 A

0 i Jﬁ:l_h _-=I:I_'7
Strimpfe  Waschen  Einkaufs-  Boden Treppe  Spazieren schmerzlos unebenem  sitzen
tasche laufen laufen liegen Boden
tragen
‘I:I Ohne Schwierigkeiten B Mit Schwierigkeiten O Ohne Hilfe nicht méglich O Keine Angaben

Abb. 33 Einzelanalyse der Parameter "Alltagsaktivititen"

Aktivititen, wie ohne Begleitung spazieren gehen und auf ebenem Boden laufen, bereiten die

wenigsten Probleme.
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Die auffallende Beeintrichtigung des Liegens ldsst sich aus den Daten nicht erkléren,
denkbar ist auch, dass die Patienten Beschwerden unmittelbar nach dem oder wihrend dem
Aufstehen subsumiert haben, da die Auswertung der Schlafposition keine

signifikanten Ergebnisse erbracht hat.

Angaben'? zur Umsetzung von Aktivitiiten und Befiirchtungen im Zusammenhang mit der
Riickenerkrankung

Welche Aussage trifft zu ?

gar nicht 0 1 2 3 4sehr stark 5| k.A.

Gymnastik 12 15 25 19 12 8 9
Freie Bewegung 3 4 17 21 26 24 5
Entspannung 19 16 29 17 7 5 7
Beschadigt 7 8 15 15 23 24 8
Fiirchte OP 15 8 18 15 14 15 15
Arbeit nicht 12 17 14 12 10, 19 16
Vermeidung 16 13 22 20 9 8 12
Fiirchte

Schwerbehind. 26 12] 17 11 10, 7 17
Geheilt 43 16 12 3 6 9 11

Tab. 12

Auffillig sind hohe Werte fiir Befiirchtungen im Zusammenhang mit der kiinftigen Berufsausiibung

und die nur geringe Zustimmung fiir den Glauben an eine zukiinftige Heilung.

Wihrend fiir Gymnastik und Sport nur eine mittlere Zustimmung festgestellt werden konnte,
ergab sich eine hohe Zustimmung fiir Bewegung im Freien. Eine Tendenz zur Vermeidung
korperliche Aktivitit l4sst sich nicht erkennen.

RegelmiBige Entspannungsiibungen wurden eher selten durchgefiihrt.

'* Auswertung Fragebogenseite 5 ( Seite 11)
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3.10.9 Krankenhausbehandlung

18 Patienten ( n = 100) wurden seit der letzten Konsultation in unserer Praxis wegen
Riickenschmerzen im Krankenhaus behandelt (davon sechs Patienten in Rehabilitationskliniken)
bei den Patientenangaben kann jedoch nicht zwischen stationédrer oder ambulanter Behandlung
unterschieden werden

3.10.10 Operation

8 Patienten wurden in der Nacherfassungszeit (nach Behandlungsabschluss) operiert.
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3.10.11 Schulbildung und berufliche Aktivitiit

Schulbildung
Fachhochschulreife/
Hauptschule Realschule/  |Abitur/ allgemeine  janderen keinen keine
'Volksschule jmittlere Reife [Hochschulreife Schulabschluss [Schulabschluss |[Angaben
61 26, 10, 1 1 1
Tab. 13
Der relativ hohe Anteil von Absolventen der Volks- und Hauptschule konnte
an der iberwiegend ldndlichen Struktur des Einzugsgebietes der Praxis liegen.
Abgeschlossene Berufsausbildung
Lehre/ IFachhochschule, andere Berufs- |keine Berufs- |keine
Fachschulausbildung Universitét, Hochschule ausbildung ausbildung Angaben
44 6 27 20 3
Tab.14
Erwerbstiitigkeit
Unter arbeits- EU/BU keine
Ganztags |[Halbtags [Halbtags [Hausfrau krank |[los Rente Altersrente |Angaben
43 9 6 7 3 4 17 8
Tab. 15

Derzeitige beruflichen Titigkeit

In welcher beruflichen Stellung sind Sie hauptsdchlich derzeit beschéftigt bzw. (falls nicht mehr

beschiftigt) waren Sie zuletzt beschiftigt?

Arbeiter

Angestellter/Beamter

Selbststandiger

sonstiges

keine

Angaben

46

38

13

Tab.16

Der groBte Teil der berufstatigen Patienten war ganztags entweder als Arbeiter oder Angestellter /

Beamter beschiftigt. Dies entspricht auch der Auswertung der beruflichen Titigkeit der

Gesamtgruppe ( vgl. Kap. 2.15)
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3.10.12 Praxiszufriedenheit
Die Angaben der Patienten zur Praxiszufriedenheit ( von gar nicht bis sehr stark )

wurden Schulnoten zugewiesen.

Waren Sie mit der Behandlung in unserer Praxis zufrieden ?

Patientenzufriedenheit Fragebogenanalyse 2004

k.a. 1 2 3 4 5 6

‘I Patientenanzahl ‘

Abb.34 (skaliert nach Schulnoten 1 = sehr gut, 6 = ungeniigend)

Die durchschnittlich ermittelte Praxiszufriedenheit betrdgt 2,2 nach Schulnoten.
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3.11. Auswertung nach Visueller Analogskala (VAS)

Um die zweite Fragestellung, worin sich Patienten mit Riickenschmerzen als
Inanspruchnahmegrund und festgestellter Protrusion bzw. Prolaps unterscheiden,

die nach Behandlungsende noch iiber starke bis extreme Riickenschmerzen klagen von solchen, die
keine bis nur leichte Schmerzen haben, zu beantworten, wurden nach VAS (vgl. Abb. 30)

zwei Gruppen gebildet und mit den folgenden Einzelparametern verglichen:

[Die Statistische Bearbeitung erfolgte mit dem Chi-Quadrattest und dem student-t-test.

(Dabei wird die Wahrscheinlichkeit berechnet, dass der Unterschied zwischen zwei Datengruppen

zufillig ist, bei einem p < 0.05 )]

Gruppe 1 VAS bis 5 = 45 Patienten Mittelwert 3,73
Gruppe 2 VAS iiber 5 = 35 Patienten Mittelwert 6,8  p-Wert 0,000000001
[Anmerkung 20 Patienten ohne Angaben ( n = 100)]

3.11. 1 Geschlechtsverteilung:

Gruppe 1 26 Minnlich 17 Weiblich
Gruppe 2 19 Minnlich 16 Weiblich

(nicht signifikant p = 0,076 )

3.11. 2 Alter

Gruppe 1 Durchschnittsalter 44,7 Jahre
Gruppe 2 Durchschnittsalter 47,3 Jahre
(nicht signifikant p = 0,07 )

3.11. 3 Priméirinanspruchnahme - Facharztpraxis versus andere Praxis/Hausarzt
Gruppe 1 Primérinanspruchnahme 11: 34 Gesamtgruppe 24 :76

Gruppe 2 Primédrinanspruchnahme ~ 9:26

(nicht signifikant p = 0,09 )

Ein hoher Prozentsatz (76%) der Patienten suchten in beiden Gruppen mit ihren Beschwerden

zunichst andere Arzte auf, wobei die Gruppe der Hausérzte eindeutig iiberwog.(vgl. S. 61)
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3.11. 3. 1. Inanspruchnahme des Hausarzt

Hausérzte waren die groBBte Arztgruppe, die vor Behandlungsbeginn aufgesucht wurde,

dabei wurden insgesamt 300 Arzt-Patienten-Kontakte mit einer Varianz von 2-30 angegeben.
Die durchschnittliche Anzahl der Arzt-Patienten -Kontakte konnte als Indiz fiir eine linger

anhaltende Schmerzempfindung auch nach Behandlungsabschluss gewertet werden.

VAS< 5 [VAS>5 |p-Wert
Gesamt 137 163
N= 36/45 23/35
Mittel 3,8 7,08 0,039

Tab. 17 Konsultationen Hausarzt vor Behandlungsbeginn

Nach Behandlungsende in unserer Praxis erfolgte eine weitere hausirztliche

Inanspruchnahme der Patienten unabhéngig von der aktuell angegebenen Schmerzempfindung.

VAS< 5 [VAS>5 -Wert
Gesamt 74 71
N= 24/45 21/35
Mittel 3,08 3,38 0,77

Tab. 18 Konsultationen Hausarzt nach Behandlungsabschluss

3.11. 4 Schmerzanamnese

Schmerzbeginn
Gruppe 1 Schmerzbeginn Plétzlich / Langsam 18 : 27 (40% : 60%)
Gesamtgruppe 36 : 64
Gruppe 2 Schmerzbeginn Plotzlich / Langsam 10:25 (29 % : 71%)
(p=0,01)
Ein langsamer Schmerzbeginn deutet auf eine hohere Schmerzbelastung auch im weiteren

Verlauf ("Chronifizierung").

Schmerzdauer
Die Schmerzdauer war unterschiedlich, so wurde in Gruppe 1 eine kiirzere Schmerzdauer ermittelt.
Gruppe 1 =2,16 ; Gruppe 2 =2,6  p-Wert = 0,003

(weniger als 1 Stunde = 1, mehrere Stunden = 2, Tag und Nacht = 3)
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3.11.4.1 Spezielle Schmerzanamnese

Folgende Parameter ergaben keine signifikanten Unterschiede der

Gruppe 1 (VAS <5) und der Gruppe 2 (VAS >5)

Riickenschmerzen seit letzter Konsultation p=0,314
Dauer der Beschwerdefreiheit seit letzter Konsultation p=0,092

Riickenschmerzen im Vergleich zur Zeit der Behandlung p=0,382

Die Angaben der Beschwerdedauer vor Behandlungsbeginn unterteilt in
Akutbeschwerden Dauer Tage ( bis 120 Tage)

und Chronische Beschwerden Dauer Monate ( ab 3 Monate )

unterscheidet sich in beiden Gruppen ebenfalls nicht und lisst sich nicht als Kriterium

fiir einen prolongierten Verlauf identifizieren.

Tage VAS< 5 |[VAS>5 |p-Wert

Patientenanzahl 20 14

29,3 30,8 0,103

Monate VAS< 5 |VAS>5 |P-Wert

Patientenanzahl 14 12

49,7 43,08 0,245

Tab. 19
Auch alle anderen Untersuchungsparameter der Stammgruppe ( n = 526)
wie Anzahl der festgestellten Lihmungserscheinungen, Reflexausfille, Laségue
Art und Lokalisation der Beschwerden und Analyse der radiologischen Befunde

lieBen keinen Unterschied erkennen.
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3.11. 5 Einschiitzung zur beruflichen Situation

Einschitzung der korperlichen Belastung durch die jetzigen Arbeitsbedingungen
Gruppe 1 (VAS < 5) durchschnittliche korperliche Belastung 4,34 (gesamt 5,2 ) n=29
Gruppe 2 (VAS > 5) durchschnittliche korperliche Belastung 6,37 (gesamt 5,2 ) n=24
(p = 0.021)

Einschitzung der seelischen Belastung durch die jetzigen Arbeitsbedingungen
Gruppe 1 (VAS < 5) durchschnittliche seelische Belastung 3,24 (gesamt 3,86 ) n=29
Gruppe 2 (VAS > 5) durchschnittliche seelische Belastung 4.54 (gesamt 3,86 ) n=24
(p = 0.084)

Arbeitsplatzzufriedenheit

Gruppe 1 (VAS < 5) durchschnittliche Arbeitsplatzzufriedenheit 6,03 (gesamt 5,71 ) n=29
Gruppe 2 (VAS > 5) durchschnittliche Arbeitsplatzzufriedenheit 5,17 (gesamt 5,71 ) n=24

(p =0.175)

Deutliche Unterschiede im weiteren Verlauf des Schmerzempfindens entstehen durch Faktoren wie
Arbeitsplatzzufriedenheit und das Gefiihl der korperlichen und seelischen Belastung, wobei nur das
Merkmal der Einschitzung der korperlichen Belastung des Arbeitsplatzes statistische Signifikanz

aufweist.
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3.11.6 Praxiszufriedenheit

Praxiszufriedenheit ( nach Schulnoten)

Gruppe 1 (VAS < 5) durchschnittliche Praxiszufriedenheit 2,17 (gesamt 2,20 ) n=45
Gruppe 2 (VAS > 5) durchschnittliche Praxiszufriedenheit 2,2  (gesamt 2,20 ) n=35
(p =0.969)

Die anhaltende Schmerzempfindung korreliert nicht mit der Zufriedenheit tiber die Behandlung
in der Praxis, selbst Patienten mit hohen VAS Werten haben keine iiberdurchschnittlich

schlechte Bewertung in der Praxiszufriedenheit abgeben.

@ PatientenZufriedenheit —e— aktuelle Beschwerden VAS

Abb.35



3.11. 7 Einschrinkung der Alltagsaktivititen nach VAS

Aktivitidten VAS <5 (n=45)|VAS > 5 (n=34) p-Wert

Striimpfe 0,44 0,69 0,02
'Waschen 0,2 0,42 0,036
Einkaufstasche tragen 0,31 0,78 0,002
Boden laufen 0,06 0,27 0,014
unebenem Boden laufen 0,33 0,66 0,004
Treppe laufen 0,22 0,48 0,014
Spazieren gehen 0,09 0,06 0,8
liegen 0,6 0,91 0,002
sitzen 0,29 0,66 0,004

Tab. 20 Durchschnitt der Einschrinkung von Alltagsaktivitdten

( 0 = keine Einschriankung, 1 = mit Schwierigkeiten, 2 = ohne Hilfe nicht moglich)

Alle Alltagsaktivititen mit Ausnahme des Spazierengehen waren signifikant deutlich stirker

eingeschrinkt in Gruppe 2 als in der Gruppe 1.

Einschrankung Alltagsaktivititen VAS

mVAS < 5 (n=45) OVAS > 5 (n=34)
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3.11. 8 Angaben zur Einschiitzung der Beeintrichtigung der tiglichen Aktivititen
und individuelle Angaben zu Befiirchtungen im Zusammenhang mit der

Riickenerkrankung
Gruppe 1 Gruppe 2 P-Wert
(VAS <5) (VAS > 5)| students-t-test]
Gesamtgruppe| durchschnittlicher| durchschnittlicher
VAS n =380 Score Score p=
Gymnastik 2,35 2,35 2,36 0,957
Freie Bewegung 3,55 3,39 3,76 0,181
Entspannung 1,96 1,84 2,12 0,375
Fiirchte Beschadigt 3,18 2,74 3,73 0,004
Fiirchte OP 2,64 2,07 3,30 0,001
Glaube kann Arbeit 0,00006
nicht mehr ausfiihren 2,60 1,77 3,57
Vermeidung 2,22 1,93 2,57 0,061
Fiirchte 0,011
Schwerbehinderung 1,77 1,35 2,31
Geheilt 1,25 1,45 1,00 0,199
Schlimme Krank. 0,54 0,36 0,76 0,045
Tab. 21

Auffillig sind hohe Werte in Gruppe 2 fiir Befiirchtungen im Zusammenhang mit der

kiinftigen Berufsausiibung, Befiirchtungen von starken Beschddigungen der Wirbelsiule,

Schwerbehinderung und zukiinftiger Operationen.

Die Beeintrichtigung nahezu aller Alltagsaktivititen konnte diese Befiirchtungen beeinflussen.

Fiir Gymnastik und Sport sowie fiir Bewegung im Freien fanden sich keine Unterschiede. Eine

Tendenz zur Vermeidung korperliche Aktivitit lie3 ebenfalls sich nicht erkennen.

RegelmiBige Entspannungsiibungen wurden in beiden Gruppen eher selten durchgefiihrt.
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3,5 1

2,5

1,5

0,5 -

Flrchte Beschédigt Farchte OP Arbeit nicht mehr
ausfihren

@ Gesamtgruppe VAS n=80 mVAS <5OVAS>5

Abb. 37 Unterscheidungsmerkmale mit hochster Signifikanz : Befiirchtungen

modifiziert Scorebildung durchschnittlich erreichter Score

gar nicht 0 1 2 3 4 sehr stark 5

Die Befiirchtung einer starken Beschddigung, einer Operation, einer Schwerbehinderung vor
allem aber der Glaube, die jetzige Tatigkeit nicht mehr ausiiben zu konnen, waren hoch-
signifikant mit einer hoheren Schmerzangabe auch fiinf Jahre nach Behandlungsabschluss

verbunden (Gruppe 2 VAS iiber 5).



3.11. 9 Einfluss der Behandlung auf das anhaltende Schmerzniveau

Da die Gesamtdatengruppe (n = 526 ), die Fragebogengruppe und die Datengruppe
(VAS <5 und VAS > 5) sich in Alter und Geschlecht nicht unterscheiden, wurden
als Kennzahlen sowohl die Anzahl der Arzt-Patienten- Kontakte ( APK) , als auch die

Anzahl der verordneten Krankengymnastik nach VAS verglichen, um einen Einfluss

der Behandlung auf das anhaltende Schmerzniveau der Patienten zu untersuchen.

APK VAS < 5APK VAS> 5 p-Wert
‘Anzahl 45 35
Gesamt Kontakte 262 175
IDurchschnitt 5,8 5,3 0,599
Tab. 22
KG VAS <5 KG VAS >5 p-Wert
Patientenanzahl 28 19
IDurchschnitt 11,53 11,42 0,966
Tab. 23

Dabei konnte sowohl in der Anzahl der Arzt-Patienten-Kontakte als auch in der Anzahl

der verordneten Krankengymnastik kein signifikanter Unterschied festgestellt werden.

3.12. Kostenanalyse Euro

Obwohl 1998 in Deutschland insgesamt iiber 16 Milliarden Euro (37) fiir die Diagnostik,
Behandlung, Arbeitsunfihigkeit und Berentung bei Dorsopathien ausgegeben wurden,

war die Datenermittlung der Kosten im niedergelassenen Bereich von offizieller Seite nicht
moglich.

Weder die groBen (mitgliederstirksten) Krankenkassen noch die kassenirztliche
Bundesvereinigung oder das statistischen Bundesamt konnten in zwei Anfragen (2000 und
wiederholt in 2004) eine Aussage zu den Kosten einzelner Behandlungsmafinahmen

machen.
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Die kassenirztliche Bundesvereinigung teilte mit, dass ohne patienten-, diagnose- und
krankheitsverlaufbezogene Daten sowie die bei dieser Behandlung in Ansatz gebrachten

Punktwerte keine Kostenbestimmung moglich sei.

Drei Krankenkassen teilten mit, dass das Abrechnungssystem von gesetzlichen
Krankenkassen so angelegt sei, dass eine Ermittlung von verwertbaren diagnose-
spezifischen Kosten kaum moglich sei. Zahlen ldgen deshalb nicht vor. Die meisten
Krankenkassen lieBen die Fragen unbeantwortet.

Aus dem Bundesministerium fiir Gesundheit wurde mitgeteilt, dass eine Liste {iber die
aktuellen Behandlungskosten fiir Bandscheibenerkrankungen nicht vorritig sei.

Die folgenden Zahlen und Euro-Betrige wurden aufgrund der im niedergelassenen
Bereich gezahlten Honorare errechnet.

Die Vergiitung erfolgt nach einem so genannten einheitlichen Bewertungsmaf3stab (EBM)
wobei bestimmte Leistungen in Ordinationsgebiihren und Konsultationsgebiihren
zusammengefasst werden. Fiir jeden Patienten wird eine quartalsgebundene
Hochstpunktzahl mit variierenden Punktwert vergiitet.

Krankheitsspezifische Diagnostik- und Behandlungsmanahmen werden nicht vergiitet.

3.12.1. Vergiitungssystem in der Praxis
Die moglichen Diagnostik- und BehandlungsmaBnahmen werden sowohl im
niedergelassenen ambulanten Bereich, als auch im Klinikbereich durch Budgets

eingeschrénkt.

Die Vergiitung im ambulanten Bereich erfolgt nach Punkten und ist unterteilt in verschiedene
begrenzte Budgets. Der Punktwert wird fiir jedes Quartal unter Beriicksichtigung des angeforderten
Punktzahlvolumens aller Arzte neu berechnet.

Der aktuelle Punktwert (Stand 3.Quartal 2003) liegt bei 0,034 € ( Mittelwert -Wert Ersatzkassen
0.0322 €, Primérkassen 0.0356 € ; Sollpunktwert 0,05 €)
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3.12.2. Behandlungskosten beim niedergelassenen Orthopiden

Fiir die Behandlung pro Fall und Quartal ergeben sich maximal 510 Punkte, 20 Zusatzpunkte fiir
Chirotherapie pro Fall, und 280 Punkte fiir radiologische Diagnostik (budgetiert).

Die Behandlungskosten fiir alle Manahmen incl. Beratung und Diagnostik betragen derzeit

bei maximal 510 Punkten x 0,034 € = 17,34 € + mogliche 20 Punkte fiir Chirotherapie

20 Punkte x 0,034 € = 0,68 €.

Da nicht jedes Quartal eine radiologische Diagnostik erforderlich ist, soll der Betrag fiir
radiologische Diagnostik 280 Punkte x 0,034 € = 9,52 € in den Behandlungskosten keine weitere
Beriicksichtigung finden.

Als Gesamtbehandlungsentgelt ergibt sich pro Quartal: 17,34 € (mit Chirotherapie 18.02 €).

Diese Durchschnittsvergiitung wird fiir jeden Fall pro Quartal gezahlt, unabhingig davon ob der

Patient einmal im Quartal oder mehrfach im Quartal gesehen wird.

Behandlungskosten pro Quartal
Arzt — Untersuchung und Behandlung 17,34 € 17,34 €
Chirotherapie optional max. 2 pro Quartal 0,68 € 0,68 €
Rontgendiagnostik budgetiert mit 280 9,52 €
Punkten pro Quartal
Gesamt | 18,02 € 45,56 € fiir 2 Quartale
Tab. 24

Daraus ergeben sich folgende Behandlungskosten inklusive Untersuchung, Beratung,

physikalische Therapie und Chirotherapie pro Kontakt:

1 Patient-Arzt —Kontakt pro Quartal 18,02 €

5 Patienten -Arzt —Kontakte innerhalb 1.Quartal 3,60 €

5 Patienten -Arzt —Kontakte innerhalb 2 Quartale 7,21 €
Tab. 25

Verteilt man den Betrag auf 2 Quartale und 5 Patienten-Arzt -Kontakte ergibt sich eine Vergiitung

von 7,21 € pro Patienten-Arzt —Kontakt (incl. radiologischer Diagnostik 9,11 €).
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In diesen Betrdgen sind auch physikalische Therapiemalnahmen, die in der Praxis durchgefiihrt
werden konnen, wie z. B. Elektrotherapie, Ultraschalltherapie, Infrarotwdrmeanwendung und

ExtensionsmaBBnahmen enthalten.

3.12.3. Durchschnittliche Kosten fiir Diagnostik und Behandlung lumbaler Beschwerden

MRT Untersuchung: 174,86 €
CT Untersuchung: 88,35 €
Neurologische Untersuchung: 30,35 €
Krankengymnastikbehandlung (eine Sitzung): 13,80 €
Orthopédische Diagnostik und Behandlung: 3,60€ - 7,21 €
NSAR eine Originalpackung (Ibuprofen 600 mg 20 Stk.) Festbetrag: 7,08 € bis 2003
NSAR eine Originalpackung (Diclofenac 50 mg 20 Stk.) Festbetrag: 3,54 € bis 2003

(Quelle: Kassenérztliche Vereinigung Hessen Quartalsabrechnung 2/2001)

Veridnderte Zuzahlungs- und Preisregelung ab 01.01.2004

NSAR eine Originalpackung (Ibuprofen 600 mg 20 Stk.) :  ca. 12,31 € ab 2004
NSAR eine Originalpackung (Diclofenac 50 mg 20 Stk.) :  ca. 10,41 € ab 2004

Kostenvergleich Diagnostik und Behandlung bei
lumbalem Bandscheibenvorfall
180 ONSAR Diclofenac
160 B NSAR Ibuprofen
140
1201 O Orthop.Diagnostik
u.Behandlung
€ 100+ O Krankengymnastik
80+
60- B Neurologische
Diagnostik
401 mcT
20+
0- B MRT

Kostenvergleich Stand 2/ 2001 - 3 /2003 Abb. 38



4. Diskussion:

Das Vorgehen in der Behandlung der Volkskrankheit* Riickenschmerzen* ist bisher
ebenso wenig standardisiert (72), wie das Vorgehen bei Patienten mit nachgewiesenem
pathologischen Befund der Bandscheiben ( Prolaps oder Protrusion). Aus der vorliegenden
Studie geht hervor, dass 84 % der Patienten konservativ behandelt werden konnten;

50 % der Patienten benotigten keine weitere konsiliarischen Vorstellung im Krankenhaus
oder beim Neurologen.

Wihrend klinische Studien sich auf die Themenkomplexe der physikalischen Therapie, der
medikamentdsen Therapie oder der einzelnen Operationsmethoden fokussieren, fehlen
solche Studien fiir diagnostische und therapeutische Leitlinien in der Praxis des

niedergelassenen Arztes (62).

Die vorliegende Arbeit stellt retrospektiv die Diagnostik, Behandlung und Behandlungs-
ergebnisse bei Patienten mit lumbalen Bandscheibenerkrankungen aus niedergelassener
orthopédischer Sicht vor und erméglicht erstmals Aussagen iiber die Kosten der
Behandlung in niedergelassener orthopéddischer Behandlung.

Aufgrund der geringen Einzelleistungsvergiitung fiir einen Arzt-Patienten-Kontakt
(3,60 € je Kontakt, bei 5 Kontakten im Quartal) wird die These formuliert, dass die
Einsparpotentiale nicht in der Behandlung des Einzelnen liegen, sondern im gezielten
Einsatz diagnostischer und therapeutischer Massnahmen zur Verkiirzung der
Behandlungsdauer, Arbeitsunfihigkeit und eventueller Rehabilitations- und / oder

Berentungskosten.

Seit Mixter und Barr 1934 die Herniation des Nukleus Pulposus als hdufige Ursache von
Riicken- und Beinbeschwerden erkannten, wurden in der Folgezeit sowohl die Diagnostik-
als auch die Therapiemoglichkeiten stidndig verbessert. Dieser Prozess dauert auch heute
noch an. Infolge des zunehmenden Einsatzes von Computertomographie und
Magnetresonanztomographie wurden die bandscheibenbedingten Erkrankungen im letzten

Jahrzehnt zu einer "Volkserkrankung" diagnostiziert.
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Die vorgelegten Daten lassen sich groBen Studien anderer Kliniken gegeniiberstellen,
danach ist das Durchschnittsalter, die Geschlechterverteilung und die Schulbildung der hier
behandelten Patienten vergleichbar. Sowohl die Fragebogengruppe als auch die untersuchte
Gesamtgruppe ergab ein entsprechendes soziographisches Bild.

Die auch Jahre nach Behandlungsabschluss durchschnittliche Schmerzangabe mit VAS 5,01
war unerwartet hoch und hat iiberrascht, ist aber vergleichbar mit der Arbeit von

Hurwitz et.al. (47) VAS zwischen 4,6 und 6,7 (Nachbeobachtungszeitraum von 6 Monaten, die hier

vorgelegten Daten schliefen einen Nachbeobachtungszeitraum von 60 Monaten ein.)

Demgegeniiber war die Patientengesamtzufriedenheit mit einem Durchschnittswert von 2.20
(umgerechnet auf Schulnoten 1- 6) gutls.

Die von den Patienten der Fragebogengruppe aufgelisteten Angaben zur besten Behandlung
bzw. Angaben, welche Mallnahme zur Behandlung bei rezidivierenden Schmerzen am besten
geeignet ist (Tab X), offenbart einerseits die individuellen Moglichkeiten, andererseits aber
auch die Notwendigkeit eines individuellen Behandlungsansatzes.

Entsprechend der Arbeit von Weinhardt et al. (112) fiihrten sowohl unspezifische als auch
spezifische Riickenmuskel- und Fitnesstrainingsprogramme zu einer zuverldssigen Besserung
der Beschwerden des chronischen Riickenschmerzes.

Wenn man die Patientenangaben vorsichtig zusammenfasst, kann physikalische Therapie

als eine wesentliche TherapiemaBnahme noch vor der hdufig durchgefiihrten Schmerz-/
Injektionstherapie benannt werden.

Auch in der Eigenbehandlung (Was tun Sie als erstes, wenn Schmerzen beginnen ?)

kann vorsichtig formuliert, ein Schwerpunkt bei Lageverdnderungen, Aktivititsanderung und

Wirmeanwendung festgestellt werden.

Eine von Giilich et al.2003 (38) vorgelegte Studie zeigt auch die Vielfalt der heute noch in der

Rehabilitation angewendeten Verfahren zur Behandlung des Riickenschmerzes.

Die charakteristischen Therapiemodule bestehen in Trainingstherapie, psychologischen Verfahren,

Schulungen, Krankengymnastik, Massage, soziale Beratung, Ergotherapie, Physikalische Therapie

und in Elektrotherapie.

Keine dieser Therapieformen ist fiir die vertragsérztliche Praxis validiert (62).

' zwischenzeitlich Anderung der Praxisorganisation und Praxisumzug mit neuen Riumen
in die Beurteilung der Gesamtzufriedenheit nicht eingegangen
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Obwohl iiber gezielte Trainingsmafnahmen héufig diskutiert wird und einige Studien (62,76, 82)
auch positive Effekte nachweisen, unterschied sich die Fragebogengruppe (Untergruppe 1 und 2
nach VAS) in ihrer Aktivitdt Tab.21 nicht signifikant. Beide Gruppen erhielten aulerdem eine

vergleichbare medizinische Betreuung und Behandlung .

Die Suche nach einer multimodalen, multiprofessionellen Behandlungsstrategie sollte
unbedingt ldnderspezifisch erfolgen, da viele Variablen wie Arbeitsplatzzufriedenheit,
Empfinden von korperlicher oder seelischer Belastung auch von den jeweiligen gesellschaft-
lichen und gesundheitspolitischen Rahmenbedingen abhiingen.

Die Befiirchtung einer starken Beschéddigung, einer Operation vor allem aber der Glaube,

die jetzige Téatigkeit nicht mehr ausiiben zu konnen, waren hochsignifikant mit einer hoheren
Schmerzangabe auch fiinf Jahre nach Behandlungsabschluss verbunden (Gruppe 2 VAS iiber 5).
Wie einer solchen Befiirchtung sinnvoll medizinisch begegnet werden kann, sollte in

zukiinftigen Studien stédrker fokussiert werden.

Zentrale Elemente wie Trainingstherapie, Krankengymnastik, Schulung, Physikalische
Therapie, Elektrotherapie sowie psychologische Therapie sind aber linderspezifischen Varianten
unterworfen, wie die Arbeit von Hurwitz'® et al. (47) eindeutig belegt.

Viele amerikanische Studien lassen dhnliche Unterschiede bei der Behandlung erkennen.

(13,16,61,73,84).

Die vorgelegten Daten belegen bei einer anhaltenden Schmerzangabe nach Konsultation (Abb.29),
einer nur kurzen Periode von Beschwerdefreiheit (Abb.31) und einer aktuellen Schmerzangabe von
5,01 VAS die Einschitzung von Pfingsten, dass die Behandlung chronischer Riickenschmerzen
schwierig ist.

Dies ist aber kein Phdnomen unserer Zeit wie einer AuBerung Galens (ca. 129-200 n.Chr) zu

entnehmen ist : "Ischias ist ein lang anhaltender Schmerz der Hiifte und ist nicht leicht zu beheben.'

[Boni (11)] .

' Die sechsmonatige Follow up Studie vergleicht chirotherapeutische Behandlung und medikamentose Behandlung des
Riickenschmerzes, allerdings wurden die Patienten im Behandlungszeitraum zweimal pro Woche 20-30 Minuten
chirotherapeutisch behandelt. Wahrscheinlich handelt es sich aber um eine Physikalische Therapie, da nach deutschem
Ausbildungsstand chirotherapeutische Behandlungen weder iiber 20 Minuten noch wochenlang durchgefiihrt werden.
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Dennoch geben deutlich weniger als die Hilfte der Patienten (35/100) auch fiinf Jahre nach
Behandlungsabschluss noch eine hohere Schmerzbelastung an ( Gruppe 2 VAS @ 6,8).

Ob die von Pfingsten 2001 (82) und anderen Autoren (34,45,90,101) geforderten multimodalen
Behandlungskonzepte'” eine Gewihr fiir Schmerzfreiheit bedeuten, kann nach den hier
erhobenen Daten nicht belegt werden, da beide Patientengruppen18 identische Arzt-Patienten-
Kontakte wihrend und nach der Behandlung aufwiesen und neben einer Schmerztherapie

gleiche Anzahl an physikalischen Verordnungen erhielten.

Bei fehlenden Vergleichsmoglichkeiten deutscher Studien zum Behandlungsausgang
(Outcome) der konservativen Behandlung bandscheibenbedingter Erkrankungen im
niedergelassenen Bereich kann vorsichtig von einer erfolgreichen Behandlung

gesprochen werden.

Dabei hingen die Prognose und der Verlauf eines lumbalen Bandscheibenleidens heute
nicht nur von individuellen (vor allem Erwartungshaltungen und Befiirchtungen) und
iatrogenen (Diagnostik, Therapiestrategien) Faktoren ab, sondern auch in zunehmendem

Male von gesundheits- und sozialpolitischen Bedingungen .

17 "Die multimodalen Programme zur Behandlung chronischer Riickenschmerzen sind nach dem Prinzip der ,,funktional
restoration‘ sehr effektiv und konnten die hohen Kosten der Behandlung von Riickenschmerzen erheblich reduzieren in
Deutschland werden diese Konzepte aber immer noch kaum durchgefiihrt und vor allem von den Versicherungstrigern
nicht honoriert"(82)

'8 Gruppe 1 VAS < 5 und Gruppe 2 VAS > 5
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4.1. Methodenkritik

Studien iiber Art, Umfang und Ergebnisse der Behandlung im niedergelassenen Bereich
liegen bislang nicht vor.

Therapiestudien die den gesamten Therapieablauf evaluieren, sind kaum zu realisieren.
Somit sind nur einzelne Module der konservativen Therapie untersucht worden. Die
Wirksamkeit eines GroBteils der moglichen Maflnahmen ist durch iiberpriitbare

Nachweismethoden nicht ausreichend gesichert (62,80).

Immer wieder wird die exzellente Prognose der lumbalen Riickenbeschwerden

angefiihrt: in 80% der Fille bildet sich die Symptomatik unabhéngig von der eingeleiteten
Behandlungsstrategie zuriick (20). Dabei handelt es sich jedoch um den unspezifischen
Riickenschmerz. Die Studien wurden bisher iiberwiegend an klinischen Zentren
durchgefiihrt und wurden nicht speziell fiir konservativ behandelte Patienten mit
nachgewiesenem pathologischen Befund (Prolaps oder Protrusion) der Bandscheiben in
CT oder MRT durchgefiihrt. Eine Ubertragbarkeit ist nur eingeschrinkt moglich.

In der vorliegenden Studie wurden jedoch ausschlieBlich Patienten eingeschlossen, die im

CT oder MRT nachweislich einen pathologischen Befund hatten.

In dieser retrospektiven Studie konnten Aussagen iiber Behandlungsergebnisse im
eingeschrinktem Umfang im Rahmen der telefonischen Befragung erfasst werden.
Der urspriinglich eingesetzte Fragebogen nach Deyo (23) musste zum besseren
Verstiandnis der Patienten mehrfach modifiziert werden, da die telefonische
Datenerfassung und -iibermittlung der meist iiberraschten Patienten schwieriger war,

als angenommen.

Die Anfang 2004 durchgefiihrte Anschlussanalyse konnte dann aber den Anfangsverdacht

aus der telefonischen Befragung - einer anhaltenden Schmerzbelastung auch noch Jahre nach

Behandlungsabschluss - voll bestitigen und bisher nicht erfasste Priadiktoren fiir eine

Verlaufseinschitzung identifizieren.
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Einschrinkungen:

Obwohl eine grofle Sorgfalt auf die Wahl der Patienten 1.S. einer Zufallsauswahl gelegt wurde,
war die Datenerhebung sowohl in der Telefonbefragung als auch mit dem Fragebogen sehr
schwierig.

Die Schwierigkeiten bestanden vor allem darin geniigend Patienten zu motivieren, den

Fragebogen auszufiillen oder an der telefonischen Befragung teilzunehmen. Als Griinde

gaben die Verweigerer Zeitmangel, Verstindigungsschwierigkeiten ("Fragebogen zu kompliziert")

oder auch Unzufriedenheit mit der allgemeinen gesundheitspolitischen Entwicklung an.

Vergleicht man die Zusammensetzung der Gesamtgruppe (N = 526) hinsichtlich Alter,
Geschlecht und berufliche Eingruppierung (vgl. Tabelle..) so ergaben sich bei der zusétzlich

mit Fragebogen erreichten und ausgewerteten Gruppe keine signifikanten Abweichungen.

Eine Ubertragung auf die Gesamtpopulation Deutschlands kann wegen deutlicher Unter-
schiede der Versorgungsstrukturen in den einzelnen Bundeslindern'® und den unterschied-
lichen Bevolkerungsanteilen ( u.a. Schulbildung, Ausbildungsstand) nur eingeschrinkt erfolgen.
Die in der Studie erfassten Patienten haben au3erdem eine nachgewiesene Bandscheiben-
pathologie, dadurch sind diese Aussagen auch nur bedingt mit der iiberwiegend amerikanischen

Literatur des Low back pain vergleichbar.

' Medikamentenbudget fiir Orthopiden in Hessen 2,23 €, in Berlin 11,55 € fiir Mitglieder und Familienangehdrige

(Quelle Mitteilung Kassenérztliche Vereinigung Hessen v 14.04.2004 Stand 10 / 2002, Kassenirztliche Vereinigung

Berlin v 14.04.2004 Stand 2004)

88



4.2. Untersuchung und Diagnostik

Stellt sich ein Patient mit akuten Riickenbeschwerden beim niedergelassenen Orthopdden
(in unserer Praxis) vor, erfolgt die erste Einschitzung der Schwere der Symptome, der
Genese der Erkrankung sowie auch der Prognose auf Grund der anamnestischen Angaben

des Patienten (vgl. Diagnostik und Behandlungs-Algorithmus Kapitel 2.4 .

Nach Deyo (20) hat einer von 150 Patienten einen malignen Prozess. Bei Tumorerkrankungen
liege die Hiufigkeit bei 1,1% -11%, ca. 3% seien retroperitoneale Erkrankungen (29, 30).
Zwischen 2 und 4 % der Patienten hatten eine Radiculopathie. 95% aller Patienten litten

unter unspezifischen Riickenschmerzen. Durch intensive Befragung konnte nach Deyo das

Risiko, einen malignen Prozess zu iibersehen, deutlich reduziert werden.

In der vorliegenden Studie wurden jedoch nur dann Patienten weiter einbezogen, wenn
kein Malignom in der aktuellen Bildgebung vorlag und im CT oder MRT ein
pathologischer Bandscheibenbefund festgestellt wurde.

4.3. Interpretation der klinischen und apparativen Befunde

Die Beurteilung der aktuellen Symptome erforderte nicht nur eine Interpretation der
klinischen und apparativen Befunde, sondern war oft eine Gratwanderung zwischen
Erkennen von bandscheibenbedingten Erkrankungen, Funktionsausféllen und von davon
unabhéngigen Faktoren. Zeitdruck, Patientenerwartung und -kenntnisse erschwerten diese
wichtige Phase der Befundung und Bewertung der Ergebnisse.

Personliche Erfahrung in der Diagnostik, vor allem eine ausfithrliche Anamnese, sind

die wichtigsten Voraussetzungen zur erfolgreichen Behandlung der verschiedenen
Facetten der Dorsopathien.

Eine Schwierigkeit stellte die Korrelation von klinischer Symptomatik mit neuro-
radiologischen Befunden im MRT oder CT dar.

Boden et al. (8) und Jensen et al.(44) haben auf die Vielzahl von Bandscheibenverinderungen im
MRT bei asymptomatischen Patienten hingewiesen.

Boden stellte bei einem Drittel aller Fille substanzielle Abnormitéten fest. Jenson konnte
sogar bei 64% asymptomatischer Personen Verinderungen der Bandscheibe im MRT

feststellen. 31% wiesen Verdnderungen in mehreren Bandscheiben auf.
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Mit zunehmendem Alter steigt die Wahrscheinlichkeit einer Bandscheibenvorwdlbung
(Bulging disc). Miller et al (74) wiesen in einer postmortalen Studie beginnende Degenerationen
der lumbalen Bandscheiben bereits zwischen dem 11. und 19. Lebensjahr nach, ab dem 50.

Lebensjahr wiesen darunter 97 Prozent aller Patienten degenerative Verdnderungen auf.

Raininko R et al.(86) belegen die Abhéngigkeit der Auswertung radiologischer Befunde
von der klinischen Erfahrung des jeweiligen Untersuchers. Diese variierte sehr stark auch
in unserer Untersuchung; Vom Radiologen beschriebene Wurzelkompressionen fiihrten

in unserem Patientengut nur in einem sehr geringen Teil zu operativen Konsequenzen .

,,Die wichtigste Verdnderung gibt nicht das neuroradiologische Bild, sondern die Aussage des

Patienten wieder* (Willenbrink und Struck 1998).

Insgesamt wurden 84 Patienten” operiert; von diesen Patienten wurden nur 30 mit/wegen
beschriebener Wurzelkompression operiertzl, obwohl vom Radiologen insgesamt bei

134 Patienten eine schwere Wurzelkompression beschrieben wurde.

Anmerkung

Mogliche Erkldrung fiir eine niedrigere OP Inzidenz trotz radiologisch beschriebener
Wurzelkompressionen und sequestrierter Bandscheibenvorfille:

Die Operationsindikation wurde nicht aufgrund des radiologischen Bildes gestellt, sondern
ausschlieBlich in Abhéngigkeit des klinischen Bildes (radikulidre Ausfille, Lihmungen und
nicht beherrschbare Schmerzen).

Die vom Radiologen mitgeteilten Befunde waren dabei fiir die Schwere des Verlaufes oder
fiir eine spiter folgende Operationsindikation nicht richtungsgebend .

Die CT / MRT-Untersuchung ist generell nicht indiziert in der Behandlung des akuten
Riickenschmerzes oder der akuten Ischialgie.

Die in dieser Studie erarbeiteten Pradiktoren (Die Befiirchtung einer starken Beschidigung des
Riickens, die Furcht vor einer Operation und die Befiirchtung, die jetzige Tétigkeit nicht mehr ausiiben zu

konnen, Furcht vor Schwerbehinderung) sollten in Zukunft bei der Interpretation der Befunde mit

einbezogen werden.

*'n =526
*! weitere 54 Patienten wurden entweder bei progredienten Lihmungen oder bei konservativ nicht beeinflussbaren
Schmerzen operiert, ohne dass ein ,,schwerer radiologischer Befund beschrieben wurde.
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4.4. Therapie

In der Akutphase stehen in ﬁbereinstimmung mit allen Leitlinien (1,2,3,13,21,27)
Schmerzbekdmpfung und Wiedererlangung der normalen Funktion im Vordergrund,
Vermeidung auslosender Noxen (Kilte, Nisse, Zugluft), Uberbelastung

durch falsches Tragen oder Heben und Verhaltens- und Lagerungshinweise.

4.4.1. Medikation

Schmerztherapie beim lumbalen Riickenleiden/ lumbalen Bandscheibenvorfall

Das klinisch hiufigste Symptom des lumbalen Bandscheibenleidens ist der Schmerz, der

die Mobilitdt und Lebensqualitit erheblich einschriankt. Um die Schmerzen zu beseitigen und
vor allem die Mobilitit zu erhalten, konnen in Absprache mit dem Patienten verschiedene
Medikamente eingesetzt werden.

Unsere Praxis zeichnet sich durch ein im Verhiltnis zur Patientenzahl niedriges
Verordnungsvolumen von Schmerzmitteln aus. So erhielten lediglich 148 von 526 Patienten ein
orales Schmerzmittel. Dies ist keineswegs aus dem Spar- oder Budgetgedanken entstanden,
sondern vielmehr Resultat der Interaktion mit den Patienten. (,,Mdchten Sie ein Schmerzmittel 7).
NSAR reduzierten effektiv Schmerzen, wobei Ibuprofen am vertriglichsten erschien (6, 18,
77,101).

Auch fiinf Jahre nach Behandlungsabschluss benotigten noch 30 % der befragten Patienten eine
Schmerztherapie, NSAR standen weiterhin mit einer Einnahmehéufigkeit von 80 % im

Vordergrund

4.4.2. Physikalische Therapie

Die wichtigsten Ziele der frithfunktionellen Behandlung sind die Forderung der Aktivitdten des
taglichen Lebens und die rasche Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess.

Die Therapieempfehlungen zur Bettruhe wird in den meisten Publikationen (1, 3,6,

13, 18,41, 42,70, 100,118, 119) nicht mehr akzeptiert.

Wie die Patientenangaben der Umfrage belegen wird im Akutfall hdufig eine korperliche Schonung
als hilfreich empfunden (Tab 10 Seite 64-65)

Daher sollte Schonung weder verboten noch empfohlen werden. Jede Ruhigstellung sollte so

kurz wie moglich erfolgen (Evidenz Level 4 nach Pendleton).
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Passive Behandlungen sollten minimiert werden, aktive Behandlungen stehen im

Vordergrund und sollen auch den Patienten zur eigenen Gymnastik anleiten (1, 6, 18, 83).

Ein Vorteil krankengymnastischer Behandlung in der Frithphase der Beschwerden (die ersten
vier Wochen nach Beschwerdebeginn) gegeniiber rein funktioneller Therapie ldsst sich statistisch

nicht nachweisen (19, 29, 115).

Zusitzliche in der Praxis relevante und wichtige Therapiehinweise/ MaBnahmen:

Beratung iiber Art und Auswahl des Bettes (Matratze) und iiber die Schlafposition (Vermeidung
von Bauchschlafposition®?). Ein wichtiger Therapiebaustein ist die Vermittlung von Kenntnissen
tiber Art und Dauer der aktuellen Erkrankung, soweit dies zum jeweiligen Untersuchungs- und

Behandlungszeitpunkt moglich ist (16).

4.5. Therapieanalyse

Es stellt sich die Frage, welche Therapie fiir welche Patienten geeignet ist. Die Indikations-
stellung fiir ein bestimmtes Behandlungsverfahren erfolgt unter Abwédgung von Chancen
und Risiken fiir den individuellen Behandlungsfall und unter Beriicksichtigung der

erhobenen individuellen Befunde.

Da zu Behandlungsbeginn und im Verlauf der Behandlung durch verschiedene Behandler
keine standardisierte Behandlungsmethode vorgegeben war, konnte das Outcome

aus dem vorliegenden Datenmaterial nicht allein erarbeitet werden.

Trotzdem gibt die Auswertung dieser retrospektiven Fallstudien niitzliche Informationen
iiber Behandlungsumfang und Kosten der Behandlung. Es war nicht das Ziel, einzelne
Therapieformen als iiberlegen auszuweisen, sondern vielmehr aufzuzeigen, welche Vielfalt
an therapeutischen Moglichkeiten auch im Wandel der Zeit und unter zunehmendem
Kostendruck (Budgetierung) bestehen.

Wie bereits erwihnt, konnen nach Deyo (26) 80% aller Patienten mit unspezifischem
Riickenschmerz unabhiéngig von der ausgewihlten Therapie mit einer Besserung der

Beschwerden rechnen. (Telefongruppe 75 % zufrieden, Fragebogengruppe 82 % )

> obwohl in keiner Publikation erwihnt, konnte die falsche Schlafposition zu einem prolongierten
Schmerzverlauf fithren-in unseren Daten keine Signifikanz bezgl.Schlafposition zw.den Gruppen
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In Studien® (19, 24, 31, 45, 46, 120) werden verschiedene Strategien als wirksam
dargestellt, die eine Besserung der Beschwerden bei 80 % der Patienten erreichen.
Welche Behandlung im Einzelfall fiir Patienten mit nachgewiesenem pathologischen
Befund der Bandscheiben (Prolaps oder Protrusion) die Richtige ist, ist sehr schwierig
vorherzusehen.

Hier muss das Design zukiinftiger Studien eine Abgrenzung gegeniiber dem

Spontanverlauf des unspezifischen Riickenschmerzes ermoglichen.

Was ist gesichert ?

Welche Konsequenzen ergeben sich fiir die Therapiestrategie ?

Fiir die Bewertung einzelner Therapieformen in der vertragsirztlichen Praxis bei der
Behandlung von Patienten mit nachgewiesenem pathologischen Befund der Bandscheiben
( Prolaps oder Protrusion) und ihre gegenseitige Beeinflussung fehlen heute noch
wissenschaftlich gesicherte Daten (62, 82).

Fiir verschiedene Therapieformen besteht nicht immer Konsens beziiglich der Indikation
oder Effektivitit.

Eine Studie der groten Evidenz nach EBM-Kriterien (doppelblind, randomisiert und
plazebokontrolliert) liegt im niedergelassenen Bereich nicht vor.

Solche klinischen Studien konnen bei Medikamenten noch relativ gut durchgefiihrt
werden, jedoch bei Anwendung physikalischer Therapieformen ist sowohl eine
Doppelblindstudie als auch ein placebokontrollierte Studie von der Kostenfrage abgesehen,
schwierig zu realisieren.

Coxhead (19) stellte fest, dass gegeniiber dem Spontanverlauf des Riickenschmerzes bei
spezifischen Behandlungen (mit physikalischer Therapie, Traktion, Manipulation und
Korsettbehandlung) keine grolen Unterschiede bestanden. Er wies auf die Schwierigkeit

effektiver Messinstrumente hin.

3 fiir unspezifischen Riickenschmerz (Low Back Pain)
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4.6. Effizienz von Messverfahren

Die Erhebung von Messwerten mit Instrumenten ist hinsichtlich Reliabilitdt und Validitét
abhédngig von der Belastung der Patienten im Alltag und der Motivationslage( Tagesform,
Zeitpunkt der Datenerhebung) der Patienten. (89)

Instrumente sind jedoch in der Lage Gesunde und Kranke miteinander zu vergleichen und

insbesondere Trainingseffekte im Verlauf der Rehabilitation objektiv nachzuweisen.

Der Frage, wie und welche Behandlung schlielich erfolgreich ist, muss zunéchst die
Definition von Gesundheit voran gehen und wie Gesundheit gemessen werden kann. Dazu

gehoren funktionelle, psychologische und soziale Aspekte (48).

Was kann gemessen werden?

Tabelle 26 gibt Beispiele fiir outcome measures nach Deyo (26).

korperliche Untersuchung

funktioneller Status

Zufriedenheit mit der Behandlung

psychologische/anatomische Messpunkte

Komplikationen

Kostenstruktur

Tab.26
Es ist jedoch schwierig die Effektivitit einer medizinischen Therapie auf dieser Basis
alleine zu messen. Jenson (49) forderte 1993 mindestens drei Messungen pro Tag iiber
einen Zeitraum von vier Tagen um eine adiquate Messwertstabilitét zu erzielen.

Daher sind unterschiedliche Ergebnisse auch nicht verwunderlich (11).

Mehr als 22 verschiedene Messverfahren fiir Low back pain sind in der Literatur
verzeichnet (89). In Anlehnung an Hoffmann (46) ist die Entwicklung standardisierter,
minimaler Outcome-Messpunkte des funktionellen Status, als Vorraussetzung fiir die

Vergleichbarkeit und die Qualitét zukiinftiger Studien zu fordern.
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4.7. Leitlinien

Um die intuitive Interpretation der Befunde durch ein objektives Verfahren zu ersetzen und

Qualititskriterien in Behandlung und Diagnostik einzufiihren, wurden sowohl im amerikanischen

als auch im deutschen Sprachraum zahlreiche Leitlinien entwickelt, derzeit ist auBerdem eine

neue Leitlinie Riickenschmerz im Fachbereich Allgemeinmedizin in Entwicklung.

Die Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung hat einen Leitlinien - Clearing - Bericht
"Akuter Riickenschmerz " ("Akuter Kreuzschmerz") unter Verwendung der deutschen und
internationalen Leitlinien im Internet veroffentlicht.

Die Diagnostik- und Behandlungsleitlinien der deutschen Fachgesellschaft fiir Neurochirurgie
bestehen aus einem kurzen Diagnostik- und Behandlungsalgorithmus.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopéddie und Traumatologie entspricht formal
dem Leitlinienstandard der AWMF** und enthilt eine Aufzihlung der wichtigsten Diagnostik
und Therapiestandards ohne eine Bewertung gemi EBM>.

Die Leitlinie der Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft (2. Aufl. 2000) orientiert
sich an den Leitlinien aus Amerika und England und enthilt als wichtigsten Unterschied zu
den deutschen Fachgesellschaften einen Hinweis auf so genannte ,.,red flags* und ,,yellow flags*
(Red flags: alarmierende Symptome, die einer dringenden weiteren Abkldarung bediirfen,

yellow flags: Risikofaktoren fiir das Auftreten chronischer Riickenschmerzen).

"Leider wurde keine dieser Therapieempfehlungen unter vertragsirztlichen Bedingungen
validiert, so dass keine Informationen zu deren Akzeptanz, Einsetzbarkeit oder Effektivitit

vorliegen". Lang et al.2002 ( 62)

Ubereinstimmung besteht darin einen zeitlich begrenzten konservativen Therapieversuch

bei fehlenden Lahmungszeichen durchzufiihren (1, 2, 3, 6, 13, 18,21,27).

Derzeit kann keine der Leitlinien und auch kein Fragebogen einen vollstindigen Uberblick
iber die individuellen Behandlungsmoglichkeiten sowie iiber das Outcome geben, der
innerhalb der wenigen, in der Praxis zur Verfiigung stehenden Minuten umgesetzt werden

konnte.

** Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften
» Evidence based Medicine
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4.8. Arbeitsplatz und Arbeitsunfihigkeit

4.8.1 Aktivititen am Arbeitsplatz:
Die Analyse der beruflichen Aktivititen ergab erwartungsgemill eine gro3e Gruppe von
Biiroangestellten, bzw. Berufsgruppen mit iiberwiegend sitzender Tétigkeit, die groB3te

Gruppe war jedoch mit korperlich starker Beanspruchung eingestuft.

Eine direkte Beziehung zwischen der Schwere der korperlichen Belastung am Arbeitsplatz
und der Héufigkeit von auftretenden Riickenschmerzen konnte nicht abgeleitet werden.

Oft entstehen Beschwerden auch an korperlich nicht belastenden Arbeitsplitzen.

Warum finden sich so wenige Selbststindige in unserem Patientenkollektiv ?

Die geringe Zahl von Selbststidndigen in der ausgewerteten Patientengruppe spricht nicht
automatisch fiir einen besseren Gesundheitszustand oder eine geringere

korperliche Belastung dieser Betroffenen.

Eine mogliche Erkldrung konnte sein :

Zum Einen ist sicher hiufig eine direkte Inanspruchnahme der Klinikambulanzen
durch selbstidndige Privatpatienten anzunehmen, zum Anderen hat aber gerade der
Selbststiandige die Moglichkeit seinen Arbeitsplatz und seinen Arbeitseinsatz selbst zu
beeinflussen. Es kann eine hohere Arbeitsplatzzufriedenheit aber auch hohere

Priasenzpflicht am Arbeitsplatz vermutet werden.

4.8.2. Arbeitsunfihigkeit

In der Regel wird die Arbeitsunfihigkeit des Patienten von einem niedergelassenen Arzt
festgestellt und bescheinigt. Dabei erfolgt die Feststellung zum einen direkt vom Arzt

("ich schreibe sie krank") oder wird vom Patienten angegeben (" ich kann so nicht arbeiten").
Die Feststellung der Arbeitsunfihigkeit richtet sich in erster Linie nach dem medizinischen
Befund und nach der von dem Patienten ausgeiibten beruflichen Tatigkeit.

Abhingig von der Arbeitszufriedenheit, der Ausstattung des Arbeitsplatzes, dem
Versicherungsstatus, Vermeidungsverhalten und irztlicher Interaktion (Uberdiagnostik,
Dramatisierung, iibertriebene Schonung) fiihrt die Ausprigung der Riickenbeschwerden
entweder zu einer Fortsetzung der reguldren Aktivitit, zu einer reduzierten Téatigkeit oder zu

einer Unterbrechung der Arbeit.
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Die Arbeitsplatzzufriedenheit und das soziale Umfeld sind als Pradiktoren anerkannt
(44,80), konnen aber durch den Behandler meist nicht verindert werden, selbst wenn sie zu

Behandlungsbeginn erfasst werden.

Die korperliche Belastung und vor allem die Einschitzung der korperlichen
Beeintriachtigung scheint eine ebenso grofle Rolle zu spielen, wie aus der Verteilung der

Belastungsscores in der Fragebogengruppe hervorgeht.

Zur Wiederaufnahme der beruflichen Aktivitit sollten die Arbeitskapazitit und die
Arbeitsbedingungen des Patienten ermittelt werden. Sinnvoll wire auch eine

begleitende Wiedereingliederung durch den arbeitsmedizinischen Dienst.

Verbesserung der Arbeitsbedingungen und voriibergehende Arbeitsplatzumsetzungen zur
Reduzierung der korperlichen Belastung konnten dann zu einer kiirzeren Krankheitsdauer

beitragen.

4.8.3 Auswertung der Arbeitsunfihigkeitszeiten

Nach Zoike (120) steigt mit zunehmendem Alter die durchschnittliche Arbeitsunfidhigkeit
von 12 auf 22 Tage, somit ergibt sich ein dhnlicher Verlauf in unserer Patientgruppe.

Die durchschnittliche Arbeitsunfihigkeit (AU) aller behandelten Patienten sowohl mit
akuter als auch chronischer®® Symptomatik betrug bei 138 Patienten 33 Tage.

Dabei steigt die Dauer der AU mit dem Lebensalter.

Die Altersgruppe iiber 50 Jahre hatte durchschnittlich mehr als 30 Tage AU,

da ab der 6. Woche sogenannte Auszahlungsscheine ohne nachvollziehbare
Datumsbeschrinkung ausgestellt wurden.

Zuverlissige Daten sind nur schwer zu erheben, da Patienten oft auch von anderen Arzten

krankgeschrieben werden.

Ein individuelles Konzept fiir geeignete Malnahmen am Arbeitsplatz (Stichwort: Motivation,

Arbeitsplatzumsetzung, Wiedereingliederungshilfen) kann vom Arzt empfohlen werden.

* ab 6 .Woche AU Lohnfortzahlung nur noch auf sog. Auszahlungsscheinen dokumentiert,
exakte Dauer aus Patientenaufzeichnungen nicht nachvollziehbar
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4.9. Psychische Situation und Interaktion

Eine weitere Beeinflussung des Untersuchungs- und Behandlungsergebnisses entsteht

durch nur schwer erfassbare emotionale Faktoren (Befiirchtungen) des Patienten, sowie

durch Aktion und Reaktion des Behandlers.

Die Evaluation der psychologischen Beeintriachtigung des Patienten und ihrer Auswirkung auf den
Krankheitsverlauf erfordert von den niedergelassenen Arzten und den Krankenhausirzten ein
besonderes Engagement unabhéngig von den komplizierten Evaluationsmethoden und dem
anschliefenden Bewertungsprozess, (der nie die gesamte psychologische Struktur aller Patienten
erfasst.

Dagegen steht die Akzeptanz des Patienten und die fehlende flichendeckende Verfiigbarkeit von
psychologischen Untersuchungs- und Behandlungsmoglichkeiten.

In der Praxis ist es dann ausgesprochen schwierig, selbst bei massivem Verdacht einer
psychogenen Miterkrankung, diese anzusprechen und den Patienten auch einer

psychologischen Behandlung zuzufiihren.

Das erforderliche psychologische Screening ist weder in der ambulanten noch in der stationédren

Behandlung etabliert (33,43,80).

4.10. Risikofaktoren des lumbalen Riickenleidens

In zahlreichen Publikationen sind Risikofaktoren fiir chronische Riickenschmerzen
evaluiert worden.

Haben diese Risikofaktoren eine klinische Relevanz fiir die konservative Behandlung
von Patienten mit festgestellten pathologischen Veridnderungen der Bandscheibe ?
Nach Hildebrandt (45) bleiben trotz intensiver konservativer Therapie 7-10% der
behandelten Patienten iiber Monate arbeitsunfédhig. Dieses verhéltnismiBig kleine
Kollektiv verursacht 80% der Sozialversicherungskosten .

Wie konnen diese Patienten erkannt werden ? Welche Risikofaktoren wurden evaluiert,

wie kann dieses Wissen die konservative Behandlung in der niedergelassenen Praxis beeinflussen?

Die Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft beschreibt sogenannte Yellow Flags
als Risikofaktoren fiir chronische Riickenschmerzen.
Diese Risikofaktoren kénnen aber auch in gleichem Mafe fiir akute Riickenbeschwerden

benannt werden.
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Risikofaktoren?’ fiir das Auftreten chronischer Riickenschmerzen " Yellow Flags'

Biologische

¢ Hoheres Alter
* Degenerative Prozesse
¢ (Mikro-)Traumen

Psychische

» Psychosoziale Uberforderung / Traumatisierungen

* Emotionale Beeintrichtigungen (Depression, Angst)

* Passive Grundeinstellung

* Inadiquate Krankheitsmodellvorstellungen

* Operante Faktoren (sog. »Krankheitsgewinnaspekte«)
Berufliche

* Schwerarbeit (Tragen, Heben schwerer Lasten)
* Monotone Korperhaltung

* Vibrationsexposition

* Geringe berufliche Qualifikation

* Berufliche Unzufriedenheit

Lebensstil

* Rauchen

+ Ubergewicht

* Bewegungsmangel

* Geringe korperliche Kondition

Iatrogene

* Mangelhafte Respektierung der multikausalen Genese

Wichtige Faktoren sind zusitzlich :

Bildungsstand des Patienten - Anzahl der Voroperationen - Krankengeld- und

Rentenzahlung - Dauer der vorhergehenden Arbeitsunfihigkeit bzw. des

Chronifizierungsgrades - spezifische Art der Krankheitsbewéltigung - Trauma als Ursache
- Selbsteinschitzung der Patienten - demographische Variablen - Schmerzvorgeschichte.

Inaktivitiit/ Sport: Sowohl totale Inaktivitit als auch Uberaktivitit (Extremsport) erhShen

das Risiko von Riickenschmerzen (1).

" Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft Kreuzschmerz 2. Auflage 2000
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Weiterhin existieren eine Vielzahl unabhéingige biologische Faktoren, die zu einer
Bandscheibenerkrankung fithren konnen.

Tabelle 27 gibt die wichtigsten biologischen Risikofaktoren nach Rompe wieder.

Beckenschiefstand

Beinldngendifferenz

Fehlstellung nach Wirbelkorperfrakturen

Entziindungen

Flachriicken

Hyperlordose der LWS

Hypersegmentale LWS

Morbus Scheuermann

Oberschenkelamputation

Skoliose

Spondylolisthesis

Spondylolyse

Lebensalter

Degenerative Verianderung in Folge von Instabilititen im Bewegungssegment

Tab.27 Riskofaktoren fiir das Auftreten von Bandscheibendegenerationen und — erkrankungen nach

Rompe - Berufskrankheitenverzeichnis Nr.212-08

Ob eine vorhandene Deformitiit auch Schmerzen auslost und welche Faktoren den
Schmerz modulieren, ist bisher wenig bekannt.

Wieviel Zeit zwischen der Entwicklung von degenerativen Verdnderungen und dem ersten
Auftreten von Riickenbeschwerden vergeht, ist unklar.

In der niedergelassenen Praxis kann trotz der Vielzahl der oben beschriebenen
Risikofaktoren in der akuten Behandlungsphase nicht sofort erkannt werden, welcher
Patient einen chronischen Verlauf erfahren wird.

Neue oder zusitzliche Risikofaktoren aus der Praxis ergeben sich nicht; die psychischen

Risikofaktoren konnten in der Fragebogengruppe bestitigt werden.
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Obwohl wissenschaftlich bisher nicht belegt konnte analog dem Risikofaktor "Anzahl der
Voroperationen* aus der Praxis ein weiterer Risikofaktor festgestellt werden und zwar:
,Anzahl der Vorbehandler*. Patienten die den Hausarzt vor Behandlungsbeginn hiufiger
aufgesucht hatten, erreichen selten durch nochmaligen Arztwechsel ein besseres Outcome.
Zukiinftige Studien sollten die Anzahl der Vorbehandler als zusitzlichen Risikofaktor

evaluieren.

Die Bandscheibenerkrankung kann selten isoliert betrachtet werden. Bei der Beurteilung
der Schwere der klinischen Befunde und der sich daraus ableitenden therapeutischen
Konsequenzen miissen neben dem aktuellen Befund auch individuelle vorbestehende und
von der Bandscheibenerkrankung unabhingige Faktoren beriicksichtigt werden.

Das traditionelle Krankheitsmodell geht von der Situation aus "wo ein Schmerz ist, muss
auch eine Gewebsschiddigung zu finden sein". Die Patienten werden folglich immer
wieder, immer genauer und immer invasiver untersucht.

Dabei lduft man Gefahr, Zufallsbefunde zu entdecken und iiberzubewerten (43).

4.11. Prognose

Die Untersuchungsergebnisse zu prognostischen Kriterien bei chronischen Riicken-
schmerzen sind sehr heterogen und betreffen sowohl soziobiographische als auch
arbeitsplatzbezogene und psychosoziale Parameter.

Aus den vorgelegten Untersuchungsbefunden und Daten der Fragebogengruppe fillt

jedoch auf, dass korperliche Befunde offensichtlich weniger ins Gewicht fallen.

Viele Autoren (33, 43, 80, 84, 92, 99) gehen heute davon aus, dass psychosoziale Faktoren
eine wichtigere Rolle bei der Vorhersage des Behandlungserfolges spielen, als andere
Variablen und insbesondere als medizinische Befunde.

Dies ldsst sich auch anhand der Studienauswertung unserer Daten stiitzen.

Wichtige Faktoren sind zusitzlich das Trauma als Ursache, die Selbsteinschédtzung der

Patienten, demographische Variablen, die Schmerzvorgeschichte und der Arbeitsplatz.

Dabei gilt: Je geringer und unklarer die organischen Befunde sind, um so unbefriedigender

das Outcome (43).
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4.12. Die Kostenstruktur

4.12.1 Budgets / RichtgrofSen

Neben der drastischen Limitierung der Kosten fiir drztliche Diagnostik und Behandlung
ergeben sich auch Budgets / RichtgroBen fiir die Verordnung medikamentoser und
physikalischer Therapie.

Bei Mitgliedern und Familienversicherten stehen zur Verordnung von Medikamenten z. Z.

pro Quartal 2,23 Euro pro Fall sowie fiir die Verordnung von physikalischer Therapie

23,47 Euro pro Fall zur Verfiigung. ( Kassenérztliche Vereinigung Hessen v.14.04.2004%%).

Fiir Rentner stehen leicht veridnderte Betrdge zur Verordnung von Medikamenten zur Verfiigung:
z. Z. pro Quartal 5,33 Euro pro Fall sowie fiir die Verordnung von physikalischer Therapie
23,84 Euro pro Fall.

Bei Uberschreitung der Budgets/RichtgroBen droht dem behandelnden Arzt je nach
Uberschreitungsbetrag eine Priifung oder ein Regressverfahren. (Rundschreiben Kassenirztliche

Vereinigung Hessen v.14.12.2001).

4.12.2 Kostenverteilung

Die Gesamtkosten fiir Dorsopathien betragen in Deutschland nach Bolten derzeit 16,97 bis
17,64 Milliarden Euro.

Die Kostenverteilung betrigt 30% direkte Kosten und 70% indirekte Kosten .

Direkte Kosten: Indirekten Kosten:
Arztliche Behandlung 35% | Arbeitsunfihigkeit
Krankenhausbehandlung 22% | Friihberentung
Rehabilitation 21%

Physikalische Therapie 17%
Medikamente 5%

Tab.28 Kostenverteilung Lumbale Riickenschmerzen

nach Bolten,W., Kempel-Waibel, A., Pforringer,W. (1998)

* Medikamentenbudget Stand 10 / 2002 fiir Orthopiden in Hessen,
in Berlin Budget Mitglieder und Familienangehorige 11,55 €, Rentner 20,37 € Stand 4 / 2004
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Ein GroBteil (70 % !) der Behandlungskosten fiir Dorsopathien wird fiir sogenannte

indirekte Kosten, wie Arbeitsunfidhigkeiten und Rentenzahlungen ausgegeben .

Eine Verkiirzung der Dauer der Arbeitsunfihigkeit (pro Tag: 154 Euro [nach Bolten] ) um nur
einen Tag wiirde laut Bolten einer Kostenersparnis in Hohe der zweifachen Kosten der

Arzneimittelversorgung aller 31 Mio. Behandlungsfille wegen Dorsopathien entsprechen (10).

Kostenvergleich Behandlung -
Arbeitsunfahigkeit / ausfall pro Tag in Euro

160- ONSAR Diclofenac
1407 BENSAR louprof
1201 uprofen
100+ O Orthop.Diagnostik u.
80+ Behandlung
60 O Krankengymnastik
40+
201 B Arbeitsunféhigkeit /
0. ausfall pro Tag
Stand 2/2001 - 3/2003 Abb.38

Vergleicht man die einmaligen Behandlungskosten beim Orthopédden mit 3,60 € - 7,21 €
mit den Kosten fiir einen Tag Arbeitsunfihigkeit/-ausfall 154 € wird das

Missverhiltnis zwischen direkten und indirekten Kosten noch deutlicher.

Vergleicht man die Kosten der Behandlung pro Patient in unserem Kollektiv, resultiert

ebenfalls ein deutliches Uberwiegen der indirekten Kosten gegeniiber den direkten Kosten.

Die indirekten Kosten nur fiir Arbeitsunfahigkeit bei einer durchschnittlichen Arbeitsunfihigkeit
von 33 Tagen x 154 € , ohne Beriicksichtigung der Patienten im Rentenverfahren oder mit

Bezug von Krankengeld ergeben 5082 € .
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MRT Untersuchung : 174,86 €

Neurologische Untersuchung : 30,68 €
10 krankengymnastische Behandlungen : 138,05 €
5 orthopédische Behandlungen und Diagnostik : 36,04 €
NSAR eine Originalpackung ( Diclofenac 50mg 20 Stk.) : 3,53 €

Festbetrag bis 31.12.2003 ab 1.1.2004 Anderung der Zuzahlung

Dagegen stehen die direkten Behandlungskosten durch drztliche Konsultation, diagnostische
Abklirung, radiologische Diagnostik, neurologische Vorstellung, neurochirurgische Vorstellung,
medikamentose und physikalische BehandlungsmaBBnahmen zusammen bei 385,06 €.

Gesamtbetrag indirekte Kosten bei einer durchschnittlichen Arbeitsunfihigkeit
von 33 Tagen : 5082,00 €
Gesamtbetrag fiir Diagnostik und Behandlung : 385,06 €

Dieser Betrag entspricht 7,5 % der indirekten Kosten pro Behandlungsfall !

4.12.3 Diskussion — Kostengegeniiberstellung

Aus dem vorgelegten Zahlenmaterial ist ersichtlich, dass die finanziellen Mittel fiir die
Behandlung und Diagnostik, sowie die drztliche Betreuung, knapp bemessen sind.

Um eine umfassende interdisziplindre Behandlung auch in Zukunft zu gewihrleisten,
sollten geniigend finanzielle Ressourcen fiir die so genannte sprechende Medizin zur
Verfiigung gestellt werden.

Es konnte gelingen, wenn diagnostische Malnahmen entsprechend den Leitlinien von
speziell ausgebildeten oder weitergebildeten Arzten unter Beriicksichtigung des

natiirlichen Verlaufes des lumbalen Riickenleidens eingesetzt wiirden.
Eine ausreichende Anamneseerhebung, aber auch differentialdiagnostische Abkldarungen

(Suche nach Red flags, yellow flags), werden unter betriebswirtschaftlichen Aspekten

zunehmend schwieriger (zeitintensiv, kann nicht delegiert werden).
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Eine zukiinftige Aufgabe der Behandlung des lumbalen Bandscheibenleidens /
Riickenschmerzleidens konnte in der Aufkldrung, in der Beratung und in der gezielten

Anleitung zur Wiederaufnahme tiglicher Aktivititen liegen.

Angesichts der sehr hohen Kosten und volkswirtschaftlichen Beeintrachtigungen durch
Riickenschmerzen sollten die Verantwortlichen in Politik und bei den Krankenkassen
Gestaltungsspielrdaume schaffen, die eine effiziente Behandlung des Gesamtkomplexes

Riickenschmerz und lumbale Bandscheibenleiden auch wirklich zulassen.

Politische Aussagen zu Wirtschaftlichkeitsreserven und Einsparpotentialen sollten die
tatsdchlichen Zahlen der Einzelvergiitung beriicksichtigen und konkrete Wege benennen

um eine qualitativ hochwertige Behandlung zu erhalten.

Die Darstellung der Kostensituation in der vertragsirztlichen Versorgung und die

Veridnderung der Vergiitung in Abhingigkeit von der Behandlungsfrequenz konnte als

Grundlage fiir zukiinftige Kostendiskussionen im Rahmen der integrierten Versorgung dienen.
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5. Zusammenfassung

Ziele dieser Studie waren der Nachweis therapeutisch nicht beeinflussbarer
Begleitumstinde und die Erhebung pridiktiver Faktoren, die sowohl fiir den Erfolg der
konservativen Behandlung, als auch fiir den weiteren klinischen Verlauf des lumbalen

Bandscheibenleidens bedeutsam sind.

Trotz einem in Anlehnung an die bestehenden Leitlinien fiir Riickenschmerzen erstellten
Behandlungsprogramm bei Patienten mit nachgewiesenen Bandscheibenschidden kann auch
noch 5 Jahre nach Behandlungsende eine relativ hohe Schmerzbelastung (VAS) nachgewiesen
werden.

Die anhaltend hohe Schmerzangabe korrelierte mit einer Einschriankung bei den so genannten

taglichen Aktivititen (Daily activities Abb.36 ) besonders in der Gruppe 2 ( VAS > 5).

Die Patientenzufriedenheit mit der gesamten Behandlung ist besser als erwartet, obwohl in
die Variable Patientenzufriedenheit noch viele andere Faktoren wie Termindruck, lange
Wartezeiten, Verhalten des Personals und des Arztes sowie individuelle Erwartungs-

haltungen miteingehen.

Die Gesamtdatengruppe (n = 526 ), die Fragebogengruppe und die Untergruppe (VAS <5
und VAS > 5 ) unterscheiden sich weder in Alter und Geschlecht noch lieB3en sich spezifische
verdnderbare Variablen zu Behandlungsbeginn erkennen, die eine objektiv zuverlédssige

Prognose gestatteten.

Patienten mit Riickenschmerzen als Inanspruchnahmegrund und festgestellter Protrusion bzw.
Prolaps, die nach Behandlungsende noch iiber starke bis extreme Riickenschmerzen klagen,
unterscheiden sich jedoch signifikant von solchen, die keine bis nur leichte Schmerzen haben in
ihren Befiirchtungen.

Die Befiirchtung einer starken Beschddigung, einer Operation vor allem aber der Glaube,

die jetzige Tétigkeit nicht mehr ausiiben zu konnen, waren hochsignifikant mit einer hoheren

Schmerzangabe auch fiinf Jahre nach Behandlungsabschluss verbunden (Gruppe 2 VAS iiber 5).
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Eine prospektive Studie sollte kldren, ob bereits bei Behandlungsbeginn auf diese Variablen
eingewirkt werden kann und wie einem Chronifizierungsprozess erfolgreich begegnet

werden kann.

Therapeutisch nicht beeinflussbare Begleitumstinde in der Behandlung der bandscheiben-
bedingten Erkrankungen konnten friihzeitig erfasst werden, wenn die Anamneseerhebung
einen groferen Stellenwert als technische Untersuchungen erhielte .

Auch unter dem Kostenaspekt konnten gewinnbringende Ergebnisse sowohl fiir die/den
Patienten als auch fiir die Volkswirtschaft erzielt werden, wenn Risikofaktoren fiir die

«29

Chronifizierung (,,Yellow Flags*“") nicht nur festgestellt wiirden, sondern auch zu

veriandern waren.

Immer wieder wird die exzellente Prognose der lumbalen Riickenbeschwerden bei der
unspezifischen Riickenerkrankung angefiihrt: 80% aller Patienten werden unabhéngig von
der eingeleiteten Behandlungsstrategie besser (22).

Auch in unserem Patientengut war unter sorgfiltiger klinischer Beobachtung ein
abwartendes Verhalten zunéchst gerechtfertigt. 84 Prozent der Patienten aus unserem
Krankengut konnten konservativ behandelt werden. In der tiglichen Praxis kann allerdings

der Patient nicht nur mit der guten prognostischen Aussicht behandelt werden.

Daher muss der niedergelassene Arzt fiir jeden Patienten je nach Befundkonstellation eine
individuelle Behandlung konzipieren, die auch Verhaltens- und Lagerungshinweise

beinhaltet und Verhaltensidnderungen anstrebt (14,32,38,67).

Die nachgewiesene Schmerzbelastung in der Gruppe 2 (VAS > 5) korrelierte mit einer
Einschrinkung nahezu aller tiglichen Aktivitdten, ohne dass eine Verhaltensidnderung zu mehr

Gymnastik oder Entspannungsiibungen festgestellte werden konnte.

Neben den nicht veridnderbaren biologischen Faktoren existieren viele individuelle Faktoren

(Lebensstil, Beruf, psychische Faktoren), die nur vom Patienten selbst verindert werden kdnnen.

* Therapieempfehlungen der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft Kreuzschmerz 2. Auflage 2000
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Die Eigenverantwortung kann durch eine solide Information der Patienten sowohl durch
die Arzteschaft ( medizinische Aspekte) als auch von der Gesellschaft ( Gesundheitspolitik ,

Kostenbewusstsein ) gestirkt werden.

Pradiktive Faktoren, die sowohl fiir den Erfolg der konservativen Behandlung, als auch fiir den
weiteren klinischen Verlauf der lumbalen bandscheibenbedingten Erkrankungen bedeutsam sind,
ergeben sich aus den Risikofaktoren.

Spezielle bisher unbekannte pradiktive Faktoren konnten in der vorliegenden Studie aus dem
niedergelassenen Bereich nicht festgestellt werden. Pradiktive Faktoren aus klinischen Studien

konnten in der Tendenz auch im niedergelassenen Bereich bestitigt werden.

Die wichtigsten pradiktiven Faktoren auch in der niedergelassenen Praxis konnten die
Arbeitsplatzzufriedenheit, die Selbsteinschédtzung der korperlichen und seelischen Belastung
sein, sie ergeben retrospektiv eindeutige Anzeichen fiir eine anhaltende Schmerzempfindung auch

Jahre nach Behandlungsabschluss.
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6. Schlussfolgerung

Die Studie konnte zeigen, dass fiir die ,,Volkskrankheit* des lumbalen Bandscheibenleidens
effektive konservative BehandlungsmafB3nahmen zur Verfiigung stehen.

Leitlinien konnen einen individuell (patientenbezogenen) strukturierten Diagnostik- und
Behandlungsplan nicht ersetzen. Die drztliche Erfahrung entscheidet im wesentlichen auch heute
noch iiber die meisten Diagnostik- und Behandlungsschritte.

Die internationalen Leitlinien und Gesundheitssysteme sind nur bedingt mit dem deutschen
Gesundheitssystem vergleichbar (59):

,Untersuchungen haben ergeben, dass in Deutschland je Einwohner viermal weniger
Bandscheibenoperationen vorgenommen werden als in den USA, was nicht zuletzt auf die

qualifizierte Schmerz- und Physiotherapie in der orthopédischen Praxis zuriickzufiihren ist.*

,,Geht man in Deutschland, etwa mit einem Bandscheibenvorfall, zu einem niedergelassenen
Orthopéden, hat man eher Aussicht, durch geeignete konservative Behandlungsmethoden ohne
Operation davonzukommen, als vergleichsweise in den USA, wo man einen orthopedic surgeon

aufsucht, der neben seiner Praxis auch einen Operationsbetrieb unterhilt.” (59)

Fiir die Behandlung in Deutschland gilt:

Ein konservativer Behandlungsversuch iiber 6-8 Wochen bei fehlenden Lahmungserscheinungen ist
in jedem Fall gerechtfertigt (Deutsche Gesellschaft fiir Neurochirurgie).

Daher ergeben sich fiir operative Malnahmen in der Akutphase nur wenige absolute Indikationen:

Cauda Equina Kompressionssyndrom oder akute Ausfallerscheinungen .

Faktoren wie Einschitzung der korperlichen Belastung am Arbeitsplatz (Zufriedenheit?)
sowie ganz individuelle Befiirchtungen zur eigenen Krankheitssituation haben sich als
wichtige Pridiktoren fiir den Behandlungsablauf und —erfolg erwiesen.

Es ist unmoglich alle Variablen in der Beziehung zwischen Behandlung und Outcome zu
beriicksichtigen. Viele Variablen (wie Arbeitsplatzzufriedenheit und individuelle

Befiirchtungen) konnen vom Arzt nicht verdndert werden.
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Die Gesundheit ist unser hochstes Gut und nur eine riickengesunde Bevolkerung

kann unsere wirtschaftliche Leistungsfahigkeit garantieren, statt die Sozialsysteme
jahrlich mit 16 Milliarden Euro zu belasten.

Das Gesundheitssystem stellt derzeit eine Betrag zwischen 3,60 und 7,21 Euro fiir die
Diagnostik und Behandlung in der niedergelassenen orthopidischen Praxis zur Verfiigung,

Spielraume fiir weitere Kostensenkungen sind nicht gegeben.

Um die den Behandlungserfolg beeinflussenden Faktoren sicher beurteilen zu kénnen, sind
prospektive longitudinale Studien erforderlich.

Randomisierte und kontrollierte Studien zu einzelnen Diagnostik- und Therapieeinheiten in
der ambulanten Behandlung lumbaler Bandscheibenerkrankungen sind bisher sehr selten .
Leitlinien miissen ebenfalls fiir die ambulante vertragsirztliche Versorgung beziiglich

Akzeptanz, Einsetzbarkeit und Effektivitit validiert werden.

Die vorgelegten Ergebnisse stellen die strenge Indikation einer dringlichen, absoluten oder
relativen Operationsindikation nicht in Frage.
Sie geben aber den konservativen Therapien selbst bei massiven Diskusvorfillen einen

unterstitzenden Stellenwert.
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