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ZUSAMMENFASSUNG

Es wird betont, dass der Bandscheibenvorfall ledig-
lich einer von vielen Griinden fiir akute und chroni-
sche Riickenschmerzen ist. Eine exakte Anamnese
und eine detailierte physikalische Krankenuntersu-
chung sind die wesentlichsten Voraussetzungen einer
erfolgreichen konservativen Therapie. Nach Dar-
stellung der Prinzipien der “Evidence Based Medici-
ne” wird die Evidenzlage des konservativen Mange-
ments von Riickenschmerzen berichtet. Obwohl
traditionelle physikalische Maflnahmen ihre Wirk-
samkeit noch nicht mit einer ausreichenden Evidenz
gestiitzt haben,kann daraus noch nicht auf eine Un-
wirksamkeit dieser Therapie geschlossen werden, wie
sie etwaim Fall der Bettruhe eindeutig nachgewiesen
ist. Ein verstirkter Forschungseinsatz ist notwendig,
um den Wert sog. “passiver” Therapien zu bestimmen.

SUMMARY

It is stated, that disc herniation is only one of many
reasons for acute and chronic back pain. An exact
history and a detailed physical examination are im-
portant preconditions for a sucessfull conservative
treatment. After a short introduction in the princi-
pals of evidence based medicine, the evidence of con-
servative mangement of backpain is reported. Al -
though traditional physical therapy lacks sufficient
evidence of effectiveness, ineffectiveness can not be
concluded from published studies, such as ineffecti-
veness is strongly supported in the case of bed rest.
Rigorous research is needed to evaluate socalled
“passive” treatment modalities.

Einleitung

Bevor iiber den State of the Art des konservativen
Managements beim Bandscheibenvorfall berichtet
wird, sollen einige vielleicht provokante Feststellun-
gen getroffen werden.

* Schmerzen im Bereich der WS sind nicht zwangs-
ldufig durch einen Bandscheibenvorfall verur-
sacht. Pointierter Weise konnte man auch sagen,
chronischer Riickenschmerz ist eine Krankheit

ohne eindeutig zuordenbaren koérpetlichen Scha-
den.

¢ Riickenschmerzen sind so alt wie die Menschheit,
man konnte behaupten, dass sie ,natiirlicher Be-
standteil des Lebens® sind. Im Mittelalter wurden
Riickenschmerzen als Strafe durch ,bose Geis-
ter“ angesehen und der Heilige Laurentius wurde
als Fiirbitter gegen diese Plage angerufen [1].

* Erstin den frithen 30er Jahren wurde der ,Ischias-
Schmerz“ spinalen Strukturen zugeordnet, wobei
yungliicklicherweise“ der Terminus ,,ruptured disc*
eingefiihrt [2] und damit eine Verletzungsgenese
angenommen wurde. Pathologisch-anatomisch
kann man jedoch nicht entscheiden, ob ein Alte-
rungsprozess oder ein ,Trauma“ Ursache eines
Diskusprolaps sind.

* Auch beim Gesunden, der frei von Riicken- und
Ischiasschmerzen ist, stellen Diskushernien einen
hiufigen Befund in der Magnetresonanztomo-
graphie dar. Die Angaben liegen im Lumbalbe-
reich zwischen 23% [3] und 80 % [4]. Obwohl
keine klinischen Symptome vorhanden waren,
wurde bei 20% der Untersuchten sogar eine Kom-
pression eines Spinalnerven beschrieben [4].

Zusammenfassend muss gesagt werden, dass der

Nachweis von Diskushernien bei asymptomatischen

Personen nicht selten ist. Entscheidend ist daher das

Assessment, ob der Diskusprolaps auch mit aktuel-

len klinischen Symptomen korreliert. In weiterer

Folge stellt sich die Frage, ob es ein spezielles kon-

servatives Management fiir den syptomatischen Band-

scheibenvorfall gibt.

Diagnostische Abklirung
(Entscheidungsbaum — Algorithmus)

* Anamnese — inklusive psychosozialer Anamnese
bzw. Risikofaktoren fiir Chronizitit

e frithere Schmerzattacken

* ausstrahlende Bein- bzw. Armschmerzen
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* Schwiche der Rumpfmuskulatur

¢ reduzierte Ausdauer (Fitness)

* exzessiver Raucher

e Stress und Depression

e unangemessenes Krankheitsverhalten

* psychosoziale Faktoren:

* Unzufriedenheit am Arbeitsplatz

e Verlust des Arbeitsplatzes in den letzten 12 Monaten

¢ Probleme mit Alkohol, Partner, Finanzen

Klinische Untersuchung
* Bewegungseinschrinkungen

* Muskelfunktionen:
Muskelabschwichungen und Muskelverkiirzungen

* segmentale Diagnostik

Je nach klinischem Befund (diagnostische Triage)
differenzieren wir zwischen:

Schwerwiegender spinaler Erkrankung
Ausschluss von ,red flags®

e Alter < 20 Jahre oder > 55 Jahre:
Karzinom, Infektion, Osteoporose, Vertebrostenose

 systemische Steroidmedikation
e rezentes Trauma

e HIV - Infektion

* Drogenabusus

* Gewichtsverlust

¢ schlechter Allgemeinzustand

in diesen Fillen ist eine sofortige weitere Diagnostik
vor Behandlungsbeginn indiziert !

Radikulopathie
Klinische Zeichen:

¢ ausstrahlende Schmerzen bis Full und Zehen bzw.
Hand und Finger

* segmentale Hypisthesie oder Paristhesie

e Bein- bzw. Armschmerzen stirker als Kreuz- bzw.
Nackenschmerzen

* meist positiver Lasegue
¢ sensible und motorische Ausfille

 Unterbrechung des Reflexbogens (abgeschwiichte
oder fehlende Sehnenreflexe)

Bei motorischen Austfillen ist eine baldige MRT-Un-
tersuchung zu empfehlen; mit der konservativen
Therapie sollte sofort begonnen werden.

Unspezifischer Nacken- und Kreuzschmerz
(Ausschlussdiagnose):

Ursachen: lokales und pseudoradikulires Schmerz-
syndrom unterschiedlicher Kausalitit z.B. Funktions-
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storungen wie Blockierung, Hypermobilitat, In- sta-

bilitit oder muskulire Uberlastungen

¢ eventuell Zusammenhinge mit degenerativen und
posttraumatischen Verinderungen

¢ hiufig zwischen 20. und 55. Lebensjahr vorkom-
mend

¢ allgemeines Krankheitsgefiihl fehlt

In diesen Fillen empfiehlt sich erst nach 4 Wochen
konservativer Therapieresistenz ein LWS- Rontgen,
ev. auch Laboruntersuchungen; konservative Thera-
pie sollte sofort begonnen werden.

In allen 3 Fillen mussen die psychosozialen Fakto-
ren bei Therapieresistenz berticksichtigt werden!

Ganz allgemein kann gesagt werden, dass der Dis-
kusprolaps nur eine von vielen Ursachen fiir den Rii-
ckenschmerz ist, d.h. die Pathomorphologie ist eigent-
lich irrelevant fiir das konservative Management!
(Cherkin [5] ,Das sog. Low-Back-Pain-Syndrom*
ist eine ,,black box*“. ) Es ist weder durch eine patho-
morphologische Diagnose, noch durch eine spezifi-
sche Behandlung zu beeinflussen — daran halten sich
auch alle guidelines !

Nachemson [6, 7]:,Having been engaged in re-
search in this field for nearly 25 years and having
been clinically engaged in back problems for the
same period of time .... I can only state, that the true
cause of LBP is unknown.“

Aus dem bisher Gesagten ist klar, dass Back-Pain-
Disabilities z.T. iatrogen sind und wir fiir unser kon-
servatives oder operatives Management dringend ei-
nen Paradigmen-Wechsel brauchen, weg vom rein
pathomorphologischen Modell hin zu einem mehr
biopsychosozialen Modell von Krankheit und
Schmerz [8].

Die Internationale Klassifikation von Erkrankungen
(ICD, zur Zeit in der Fassung 10.0) betrachtet pa-
thologische Erscheinungen als ob sie keine Bezie-
hung zu den einzelnen Menschen hitten, bei denen
sie auftreten; d.h. diese Klassifikation folgt einem
rein dualen Krankheitsmodell mit nur 2 Moglichkei-
ten des Krankheitsausgang, nimlich Heilung oder
Tod! Die ICF [9] (International Classification of
Functioning. Disability and Health) hingegen ist
eine Klassifikation die mogliche Folgen von Krank-
heit in folgenden Bereichen berticksichtigt:

¢ 1) Funktionenund Strukturen des menschlichen
Korpers

* 2.) Titigkeiten (Aktivititen) aller Art einer Per-
son und
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3.) Teilhabe (Partizipation) an allen Lebensberei-
chen (z.B. Erwerbsleben) vor dem Hintergrund
ithrer
4.) Sozialen und physikalischen Umwelt (Kon-
text)

Die Berticksichtigung dieser Konsequenzen von
Krankheit im Zusammenhang mit den Umweltbe-
dingungen muss Grundlage unserer Behandlungs-
strategien sein.

Nachgewiesene Wirksamkeit von Therapien

Welche Evidenz der Wirksambkeit konservativer Be-
handlungsmalBnahmen gibt es in der Literatur ? Es
scheint fir die Darstellung der Ergebnisse sinnvol
zu sein, die Riicken- und Nackenschmerzen nach
der Dauer zu klassifizieren (Tabelle 1).

»New Evidence gives new hope*

Das Buch von Nachemson & Jonsson stellt ausfiihr-
lich die Evidenzlage von TherapiemaBnahmen beim
Riicken- und Nackenschmerz dar [4].

Uberpriift wurden unter anderem :

Welche Interventionen sind beim akuten Kreuz-
schmerz mit oder ohne Bandscheibenvorfall bzw.
Wurzelirritation am effektivsten?

Sind diese Behandlungen effektiver als Placebo,
keine Behandlung oder andere konservative Mal3-
nahmen (z.B. Medikamente)?

Sind diese Interventionen effektiv beziiglich rele-
vanter Outcome-Measurements betreffend allge-
meine Verbesserung, funktioneller Status, return
to work, Schmerzintensitdt und Schmerzverhal-
ten?

Sind diese Interventionen im Kurz- und/oder im
Langzeitverlauf effektiv?

Die dabei verwendete Graduierung der Evidenz,
die sich aus den Ergebnissen randomisierter kon-
trollierter Studien (RCT) ableitet, ist in Tabelle 2
dargestellt.

Bei akutem Kreuzschmerz findet sich ein Wirksam-
keitsnachweis auf der Evidenzstufe A fiir:

Nichtsteroidale Antitheumatika (NSAR) sind in
der Schmerztherapie des einfachen akuten Kreuz-
schmerzes wirksam

Die verschiedenen NSAR sind gleich effektiv

Muskelrelaxantien reduzieren akute Kreuzschmer-
zen effektiv

Die verschiedenen Muskelrelaxantien sind gleich

effektiv
Bettruhe ist nicht effektiv

Tabelle 1
Einteilung von Riicken- und Nackenschmerzen [7}

akuter Nacken- bzw. Kreuzschmerz:
0-3 Wochen

subakuter Nacken- bzw. Kreuzschmerz:
4-12 Wochen

chronischer Nacken- bzw. Kreuzschmerz:
>12 Wochen

rezidiviernde Probleme: wiederkehrende
Schmerzen mit schmerzfreien Intervallen, Pa-
tient sucht erst nach ca. 1 Monat neuerlicher
Schmerzen drztliche Hilfe auf und ist bis dahin
voll in den Arbeitsprozess integriert.

Tabelle 2

S

tufen der Evidenz [7]

Strong Evidence (Evidenzstufe A)

konstante Ergebnisse in zahlreichen hochquali-
fizierten RCTs

Moderate Evidence (Evidenzstufe B)
Konstante Ergebnisse in einem hochqualifizier-
ten RCT und einem oder mehreren niedrig qua-
lifizierten RCTs oder konstante Ergebnisse in
zahlreichen niedrig qualifizierten RCTs

Limited bzw. Contradictory Evidence
(Evidenzstufe C)
Wechselnde Ergebnisse in zahlreichen RCT's

No Evidence (Evidenzstufe D)
Keine RCTs

Fortsetzung der normalen tiglichen Aktivititen
bringt eine raschere Erholung, seltenere Chroni-
fizierung und kiirzere Krankenstandszeiten

Spezielle Riickengymnastik ist bei akutem Kreuz-
schmerz nicht effektiv!

Daraus resultieren folgende Empfehlungen fur die
Behandlung des akuten Kreuzschmerzes, die in
Ubereinstimmung mit britischen und hollindischen
Guidelines stehen:

Bettruhe nicht empfehlenswert, wenn nétig ma-
ximal zwei Tage

Tigliche Aktivititen fortsetzen und sobald wie
moglich wieder an den Arbeitsplatz zuriickkeh-
ren! Patienten aufkliren, dass er keine schwer-
wiegende Erkrankung hat und dass die Prognose
im Normalfall gut ist!

Medikamentése Schmerzbehandlung

primir Paracetamol (Mexalen) — wegen geringer
gastrointestinaler Nebenwirkungen

dann NSAR (Ibuprofen oder Diclofenac)
dann schwache Opioide (Tramal, Codidol)

11



OZPMR, Osterr. Z. Phys. Med. Rehabil 12(1) 2002

* Muskelrelaxantien, Benzodiazepine oder Narkotika
sind nicht zu empfehlen, da hiufig Nebenwirkungen
auftreten und die Gefahr einer Abhingigkeit besteht.

* Manuelle Therapie ist in den ersten 6 Wochen
empfehlenswert, wenn eine zusitzliche Schmerz-
reduktion erforderlich ist bzw. wenn der Patient
nicht imstande ist, die normalen tiglichen Aktivi-
titen aufzunehmen.

Empfehlungen fiir die Behandlung des

subakuten Kreuzschmerz

* Patienten anweisen, trotz Schmerzen die korper-
liche Aktivitit sowohl im Alltag als auch am Ar-
beitsplatz allmahlich zu steigern, wobei fixe Zeit-
rdume einzuhalten sind.

¢ Patienten, die nicht innerhalb von 6 Wochen zu
den normalen Alltagsaktivititen bzw. an den Ar-
beitsplatz zuriickkehren, sollten einer Reaktivie-
rungsbehandlung bzw. einer Rehabilitation zu-
gefiihrt werden. Die Behandlung besteht in der
Verbesserung der tiglichen Funktionen.

* Wenn notwendig, Analgetika-Gabe fiir eine ge-
wisse Zeit, um die Patienten zu befzhigen, Aktivi-
titen allmihlich zu steigern. Wichtig sind exakte
Einnahmevorschriften unabhingig von Schmer-
zen.

Behandlung chronischer Kreuzschmerzen

Allgemein gibt es fiir die meisten Interventionen
beim chronischen Kreuzschmerz keinerlei Evidenz

auf der Stufe A.

Beziiglich Analgetika, Muskelrelaxantien, Traktio-
nen und Orthesen konnte nur eine einzige RCTge-
funden werden; alle RCTs iiber EMG-Biofeedback,
Verhaltenstherapie und Akupunktur weisen nur eine
niedrige methodischer Qualitit vor !

Es findet sich ein Wirksamkeitsnachweis auf der
Evidenzstufe A firr manuelle Therapie, intensive
Bewegungstherapie, multidisziplindre Schmerztrai-
ningsprogramme und Kurbehandlung, wobei diese
Effekte jedoch nur kurzeitig anhalten. Nur Mode-
rate Evidenz(B) wurde fiir die Effektivitit von Ver-
haltenstherapie gefunden. Riickenschulen in berufs-
spezifischen Situationen zeigen eine Wirksamkeit
auif der Evidenzstufe C.

Internationalen Richtlinien entsprechend ist das
Hauptziel der Behandlung chronischer Kreuzschmer-
zen die Wiedereingliederung in den Arbeitsprozel}
bzw.die Aufnahme der normalen tiglichen Aktivita-
ten. Zusitzliche therapeutische Moglichkeiten zur
symptomatischen Schmerzerleichterung kénnen
diesen Prozel} fazilitieren; die verfiigbare Evidenz
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scheint NSAR fiir effektiv einzustufen, nicht aber
physikalische Modalititen wie TENS, Biofeedback,
Akupunktur und Orthesen.

Empfehlungen fiir die Behandlung chronischer

Kreuzschmerzen

(United Kingdom Report of the Clinical Standards
Advisory Group Comittee on Back Pain und Dutch
General Practice Guideline on Low Back Pain [10,
11, 12, 13])

* Information: Um einer Aktivititsstorung (frither
Disability bzw. Behinderung) vorzubeugen bzw.
sie zu verhindern, sowohl korperlich als auch
mental, missen die Lebensqualitit bzw. die tigli-
chen Funktionen des Patienten verbessert wer-
den. Eine Abhingigkeit von medizinischer Be-
handlung sollte vermieden werden. Unser Be-
streben sollte in Richtung Bewiltigung (coping)
der Symptome gemeinsam mit einer suffizienter
Schmerzkontrolle gehen.

* Eine Langzeitmedikation sollte vermieden wer-
den. Falls Analgetika verordnet werden, dann
sind exakte Einnahmevorschriften (keine Selbst-
medikation) notwendig. Die Analgetikamedika-
tion dient dazu, eine stufenweise Aktivierung des
Patienten zu unterstiitzen.

* Manuelle Therapie wird zur Unterstiitzung der
Schmerzbehandlung empfohlen, wobei keiner
speziellen Technik der Vorrang gegeben werden
kann.

* Bewegungstherapie wird zur Verbesserung der
Alltagsfunktionen eingesetzt, wobei es keine Evi-
denz fiir eine spezielle Form der Ubungsbehand-
lung gibt. Die Intensitit des Ubungsprogrammes
soll graduell gesteigert werden unter exakter Ein-
haltung von Terminen und Zeitriumen unabhin-
gig von Schmerzen !

* Patienten mit schweren, lang dauernden Schmer-
zen und Aktivititsstorungen sollten einem multi-
diszipliniren Behandlungsprogramm zuge-
fithrt werden. Das Ziel dieser Intervention ist die
funktionellen Wiederherstellung, sowie ein Ver-
haltens- und Schmerzmanagement.

Konservatives Management
akuter und subakuter Nackenschmerzen

Moderate Evidenz (B) gibt es in der Literatur fur
die Tatsache, dass das Beibehalten bzw. die rasche
Riickkehr zu den normalen Alltagsaktivititen Schmer-
zen reduziert und die Folgen akuter Nackenschmer-
zen vermindert. Analgetika und/oder Schanzkra-
watten sollen nur fiir eine begrenzte Zeit eingesetzt
werden, um den Patienten moglichst rasch dazu zu
befihigen, seine normalen korperlichen Aktivititen
aufzunehmen. Der Wert der Schanzkrawatte ist um-
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stritten, eine kiirzlich publizierte Metaanalyse [16]
klassifiziert diese Orthesen sogar als schadlich.

Moderate Evidenz (B) gibt es fiir Mobilisations-
techniken, wenn sie mit anderen Behandlungsmo-
dalititen kombiniert werden — ROM und Schmerz-
reduktion werden rascher erreicht. Dieselbe Evi-
denzstufe (B] gibt es dafiir, dass aktive Bewegungs-
tibungen effektiver sind als passive Behandlungen
wie Massagen, Wirme, Traktion oder Stretching.

Limited Evidence (C) gibt es fiir Patientenschu-
lung und keine Evidenz (D) gibt es fiir die Effekti-
vitdt von Akupunktur bei akuten oder subakuten
Nackenschmerzen

Der Mangel an Strong bzw. Moderate Evidence und
die guten Erfahrungen mit alt bew#hrten, empirisch
begriindeten Behandlungsmethoden, sollten uns dazu
veranlassen, diese endlich zu tiberpriifen!

Konservatives Management
des chronischen Nackenschmerz

Prinzipiell gibt es keine Empfehlung fiir irgendeine
Behandlungsart beim chronischen Nackenschmerz!

Es konnte nur eine geringe Anzahl heterogener Stu-
dien mit geringen Fallzahlen gefunden werden; sie
betrafen Schleudertrauma, radikuldre Schmerzen,
Muskelverspannungen, Osteoarthrosen, Spondylo-
sen, Wrzelkompression, myofasziale Schmerzen und
undefinierte unspezifische Schmerzen. Innerhalb
dieser diagnostischen Kategorien von Nacken-
schmerzen war die Effektivitdt der Behandlungen
so unterschiedlich, dass eine Untergruppenanalyse
nicht méglich war. Ein weiteres Problem sind die ge-
ringen Fallzahlen und die fehelnde Evidenz fiir ir-
gendeine Behandlungsart.

Es besteht dringender Bedarf an hochqualifizierten
Studien mit grofen Fallzahlen, um eine Kosten-
effektivitit zu evaluieren, da chronische Nacken-
schmer zen mittlerweile ein grofes soziodkonomi-
sches Problem darstellen.

Zuletzt sollen noch die Ergebnisse von Postacchini
aus Modena in Italien zitiert werden [17], der die
Ergebnisse der chirurgischen und der konservativen
Behandlung bei Patienten mit lumbalen Bandschei-
benvorfall verglichen hatte :

* Das konservative Management von Diskusher-
nien zeigt bei der Mehrzahl der Patienten inner-
halb weniger Monate ab Behandlungsbeginn zu-

friedenstellende Ergebnisse, vor allem bei gerin-
ger Nervenwurzelkompression.

* Operative Behandlung wirkt bei der Reduktion
von Symptomen signifikant schneller, allerdings
sind die Ergebnisse bei Patienten mit massiver
Nervenwurzelirritation, keinen oder nur gerin-
gen Riickenschmerzen und einer nur kurz beste-
henden Symptomatik wesentlich besser.

* Die chirurgischen Langzeitergebnisse sind aber
beztglich rezidivierender radikuldrer und speziell
Kreuzschmerzen schlecht. Bei den meisten Pa-
tienten korreliert zwar die Verschlechterung nicht
unbedingt mit der Operation, weil Schmerz- ver-
stirkung im Laufe der Zeit auch bei konservativ
behandelten Patienten auftreten.

* Mikrodiskektomie scheint postoperativ in den
ersten Wochen oder Monaten etwas bessere Er-
gebnisse zu haben als sog. Standardoperationen,
ist aber auch nicht erfolgreich.

* Eine chirurgische Intervention sollte daher frii-
hestens nach 2 Monate lang erfolglos durchge-
fithrter konservativer Therapie vorgenommen
werden.

AbschlieBend soll bemerkt werden, dass die wissen-
schaftlich nachgewiesenen Behandlungseffekte der
Evidence Based Medicine und die Guidelines der
verschiedenen Staaten und Gesellschaften nicht dazu
fithren diirfen, alt bewihrte, empirisch begriindete
Behandlungsmethoden zu vergessen oder nicht mehr
anzuwenden! Dazu zihlt beim konservativen Ma-
nagement natiirlich die Thermotherapie, die Elek-
trotherapie, den Ultraschall und last but not least die
Massage. Die Zukunft wird dafiir vielleicht doch
noch eine ausreichend hochqualifizierte, mit hohen
Fallzahlen belegte Evidenz bringen.

Es darf auch nicht vergessen werden, dass es auch
fiir die chirurgischen Interventionen des Diskuspro-
laps wenig Evidenz (Stufe B-D) gibt ! Eine operative
Therapie ist aber relativ teuer und hat deutliche Aus-
wirkungen auf das Leben der Patienten !
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