FORTBILDUNG

Wichtige Punkte zum Thema Riickenschmerzen

Einfach bleiben, Bildgebung sparsam einsetzen, Ubungstherapien beriicksichtigen

0b akut, subakut oder chronisch: Riickenschmerzen
sind eine hdufige Konsultationsursache. Moderne
Richtlinien geben im akuten Stadium eher einfache
diagnostische und therapeutische Schritte vor.
Eine rasche, ausreichende Schmerzlinderung kann

den weiteren Verlauf positiv beeinflussen.

HALID BAS

Akute Riickenschmerzen gelten - meist zu Recht - als eher ba-
nales medizinisches Problem. Sie sind aber fiir viele Arztkon-
sultationen, diagnostische Massnahmen und therapeutische
Interventionen verantwortlich. Wesentlich schwieriger sind
die chronischen Riickenschmerzpatienten zu behandeln, sie
16sen hohe Kosten aus und leiden oft tiber viele Jahre (Kasten I).
Zu den Mechanismen, die dabei eine Rolle spielen, gibt es viele
Untersuchungen. Sie sind auch in die internationalen Guide-
lines eingeflossen, die sich hinischtlich des Vorgehens bei aku-
ten Riickenschmerzen bemerkenswert einig sind, wie eine
systematische Review fand (1). Offenbar ist die Adhdrenz von
Arztinnen und Arzten gegeniiber den Empfehlungen nicht frei
von Schwankungen, und das tatsdchliche unterscheidet sich
vom empfohlenen Vorgehen in bemerkenswert vielen Fallen.
Zu diesem Schluss kam zumindest eine Untersuchung an 3533
Patienten, die wegen neu aufgetretener lumbaler Schmerzen
einen Allgemeinpraktiker aufgesucht hatten (2).

Was tun bei akuten lumbalen Riickenschmerzen?

Was schlagen die einschldgigen Empfehlungen bei Patienten

vor, die wegen akuter Riickenschmerzen in die Praxis kom-

men? Einige wichtige Punkte sind:

B Die Anamnese soll nach Schmerzcharakteristika, vorange-
gangenen dhnlichen Episoden oder Traumata sowie nach
den «red flags», also Warnzeichen fiir ernsthafte Ursachen
fiir das Schmerzgeschehen, fahnden (Kasten 2).

B Die Diagnostik soll sich - bei fehlenden Warnzeichen - auf
Anamnese und Klinik beschranken und auf eine initiale
Bildgebung verzichten.
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B Gleichzeitig mit der Therapie erfolgt die Patientenschu-
lung: Aufkldrung tiber den meist gilinstigen Verlauf, Abbau
von Angsten, Aufforderung zu mehr anstatt weniger Be-
wegung, Diskussion moglicher auslosender Faktoren.

B Die Behandlung soll eine rasche Schmerzlinderung und
damit eine Unterbrechung des Zirkels von Schmerz und
muskuldrer Verspannung erzielen sowie der Entwicklung
eines dngstlichen Vermeidungsverhaltens entgegenwirken.

B Fiir die Schmerzlinderung kommen zundchst Warme- oder
Kaélteapplikationen infrage, weiter einfache Analgetika wie
Paracetamol, das allerdings etwas schwdcher wirkt als
nichtsteroidale Antirheumatika (Kasten 3).

B Bei Bedenken wegen systemischer Nebenwirkungen kon-
nen auch topische Prdparate (z.B. Schmerzpflaster) zum
Einsatz kommen.

B Opiode kommen erst bei chronischen Riickenschmerzen in
Betracht, wenn physiotherapeutische und andere medika-
mentdse Behandlungen nicht ausreichend waren.

..................................

m Internationale Guidelines sind sich hinischtlich des Vorgehens bei
akuten Riickenschmerzen bemerkenswert einig, allerdings werden
ihre Empfehlungen in der Praxis oft nicht umgesetzt.

m Bei akuten Riickenschmerzen sollen vor allem die Anamnese und
die krperliche Untersuchung zum Zug kommen, eine Bildgebung
ist nur bei Warnzeichen eindeutig indiziert.

m Teil jeder Behandlung soll die eingehende Aufkldrung und Beruhi-
gung der Betroffenen sein.

m Die Behandlung soll eine rasche Schmerzlinderung und damit eine
Unterbrechung des Zirkels zwischen Schmerz und muskuldrer
Verspannung erzielen sowie der Entwicklung eines Vermeidungs-
verhaltens entgegenwirken.

m Bei chronischen unspezifischen Riickenschmerzen stiitzt die Evi-
denzlage Ubungstherapien mit verhaltenstherapeutischem Ansatz,
die ambulant individuell angepasst als Heimiibungen mit relativ
geringem Instruktions- und Uberwachungsaufwand durchgefiihrt
werden kdnnen.

................................................................
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Kasten 1: Riickenschmerzen:

Das Ausmass des Problems

m Riickenschmerzen sind der haufigste Uberweisungsgrund fiir
eine ambulante Physiotherapie.

m Dies entspricht ungefdhr 60 Prozent aller drztlichen Verord-
nungen.

m 80 Prozent aller Menschen haben in ihrem Leben eine Riicken-
schmerzepisode.

m 85 Prozent aller Riickenschmerzpatienten gelten als Patienten
mit unspezifischem Riickenschmerz.

m 80 bis 90 Prozent erholen sich im Zeitraum von 6 Wochen.
m 8 bis 10 Prozent entwickeln chronische Beschwerden.

m Chronische Riickenschmerzpatienten verursachen 80 bis 90
Prozent der Kosten.

(nach www.rheuma-schweiz.ch)

Kasten 2: Warnzeichen bei Riickenschmerzen

(red flags)

Alter unter 20 oder Uber 55 Jahre

konstanter Ruheschmerz

nachtlicher Schmerz

beeintrdchtigter Allgemeinzustand (Gewichtsverlust, Fieber)
Blasenentleerungsstérungen

Hypdsthesien am Gesdss, perianal

Hyperreflexie, erhdhter Muskeltonus, Koordinationsstérungen

progressive oder funktionell stark beeintrachtigende Ausfall-
symptomatik trotz addquater Therapie

m anamnestische Hinweise auf Wirbelkdrpertrauma, Osteo-
porose, Tumorleiden

m Symptompersistenz oder -zunahme trotz adaquater Therapie
nach 4 Wochen

m ldnger dauernde systemische Steroideinnahme, Immunsup-
pression, Drogenabusus, HIV

Die Praxis der australischen Grundversorger sah jedoch in der
erwdhnten Untersuchung (2) anders aus: Sie iiberwiesen {iber
ein Viertel der Patienten zur Bildgebung. Aufklarung und ein-
fache Analgesie erhielten nur 20,5 respektive 17,7 Prozent der
Patienten. Die typischerweise verordneten Medikamente
waren nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR 37,4%) und
Opiode (19,6%). Dieses Muster erfuhr auch durch die Publi-
kation einer lokalen Guideline keine Anderung. Die subopti-
male Befolgung von Guidelines ist auch aus etlichen anderen
Landern dokumentiert (3).
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Die Krux mit der Bildgebung

Dass bei akut aufgetretenen lumbalen Riickenschmerzen nach
sorgfdltiger Anamnese und klinischer Untersuchung eine bild-
gebende Diagnostik initial nicht erfolgen soll, ist fiir die Fach-
leute, die Guidelines verfassen und herausgeben, eine aus-
gemachte Sache, und auch Vertreter der Krankenversicherer
werden nicht miide, auf diesen Punkt zu verweisen. In der tdg-
lichen Praxis ist es aber nicht immer einfach, dem Patienten-
wunsch nach Rontgenbild, CT oder MRI angesichts der Reali-
titen in der sie umgebenden Medienwelt die iiberzeugenden
Argumente entgegenzusetzen. Eine Bestandesaufnahme, von
der sich hierzulande niemand betroffen zu fiihlen braucht,
stammt aus den USA und ergab Folgendes (5): Von 35039
Lumbalgiepatienten erfolgte bei 28,8 Prozent innert der ersten
28 Tage und bei 4,6 zusatzlichen Prozent innert 28 und 180
Tagen eine bildgebende Diagnostik. Dies waren in 88,2 Prozent
konventionelle Rontgenbilder, bei den Ubrigen wurde initial
sofort ein CT oder MRI veranlasst. Weisse Patienten erhielten
ofter eine Bildgebung als schwarze Patienten. Bei Patienten mit
geringerem Versicherungsschutz (Medicaid) kam es spdter zu
bildgebenden Untersuchungen, und die neuesten Methoden
wurden seltener eingesetzt. Riickenschmerzpatienten hatten
dann eine hohere Bildgebungsrate, wenn ihr Allgemeinarzt in
einer grossen Praxis arbeitete. Qualitdtsbasierte Anreize (in-
centives) reduzierten den Einsatz der eingehenderen bildge-
benden Verfahren im Vergleich zum Fehlen solcher Anreize
signifikant (10,5 vs. 1,4% innert der ersten 28 Tage). Anreize,
die auch die Patientenzufriedenheit mitberiicksichtigten, fiihr-
ten jedoch zum rascheren Einsatz von bildgebender Diagnos-
tik und zu mehr CT/MRI.

Die Chonifizierungsfalle

Zundchst die gute Nachricht: Im Rahmen der hausérztlichen

Praxis werden 80 bis 90 Prozent der Patienten mit akuten lum-

balen Riickenschmerzen nach drei Monaten wegen dieses Pro-

blems keine Hilfe mehr beanspruchen. Und die schlechte Nach-

richt: Gemdss neueren longitudinalen Studien werden dennoch

30 bis 40 Prozent im spdteren Verlauf persistierende Symptome

zeigen. Fiir die Chronifizierung von Schmerz und Behinderung

scheinen dabei psychosoziale Faktoren eine wichtigere Rolle zu

spielen als die anatomische Pathologie, die den Schmerzen zu-

grunde liegt. Zu diesen Faktoren gehoren unter anderem(4):

B frithere Episode von Riickenschmerzen

B geringe Zufriedenheit mit der Arbeitssituation oder geringe
Entlohnung

B inaddquate Bewadltigungsstrategien

B dngstliches Vermeidungsverhalten

B manuelle oder korperlich belastende Arbeit

B Adipositas

W Somatisierung

B Rauchen

B schon vorbestehend geringes Aktivitatsniveau

B juristische Auseinandersetzungen

B Angst und/oder Depression

B emotional belastende Lebensumstande.



WICHTIGE PUNKTE ZUM THEMA RUCKENSCHMERZEN

Kasten 3: Wichtige Behandlungsschritte bei

akuten unspezifischen Riickenschmerzen

W Patientenaufkldrung: Beruhigung; Information Giber den meist
nach kurzer Zeit giinstigen Verlauf. Die Aufforderung, Bettruhe
zu vermeiden und aktiv zu bleiben, ist evidenzbasiert!

M Analgesie mit einfachen Mitteln:

lokal: Kdlte- oder Warmeapplikation; topische Medikamente,
2.B. Schmerzpflaster auf Capsaicin-/Methylsalicylat- (z.B. Isola®
Capsicum N PLUS, Traumalix® dolo Thermo-Patch) oder NSAR-
(z.B. Flector EP Tissugel®)-Basis

systemisch: Paracetamol p.os; NSAR p.os (Cave unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen!)

m Allenfalls kommen zur Muskelrelaxation kurzfristig Benzo-
diazepine infrage, hier ist aber das Abhangigkeitsrisiko gegen
den Nutzen sorgfdltig abzuwdgen.

m Unter den alternativen Therapien gibt es nur zu spinalen Mani-
pulationen und oberfldchlichen Warmeanwendungen Evidenz
fur die Wirksamkeit (4).

Was tun bei chronischen unspezfischen
Riickenschmerzen?

Im Allgemeinen spricht man von akuten Riickenschmerzen,
wenn sie weniger als sechs Wochen und von chronischen
Riickenschmerzen, wenn sie mehr als zwolf Wochen dauern.
Chronische unspezifische Riickenschmerzen sind meist an
mehr als der Halfte der Tage eines Jahres vorhanden. Sie gelten
als die hdufigste Schmerzart und haben weitreichende Kon-
sequenzen fiir die Betroffenen, fiir das Gesundheitswesen
und fiir die Arbeitswelt. Sie sind der zweithdufigste Grund
fiir die Ausrichtung einer IV-Rente. Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen sind meistens schon umfangreich abgeklart
worden, ohne dass spezifische Therapien das Leiden beendet
hdtten. In dieser Situation wird in modernen Richtlinien eine
Beeinflussung des Halte- und Bewegungsapparats angestrebt,
wozu sich Ubungstherapien anbieten. IThr Ziel ist die Kraf-
tigung und Dehnung sowie eine Verbesserung der Ausdauer
und eine bessere Stabilisation der Wirbelsdule. Daneben sollen
verhaltenstherapeutische Anleitungen das Schmerzverhalten
der Betroffenen in giinstigere Bahnen lenken. Diese Therapien
haben einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitat, und ihr
erklartes Ziel ist es auch, eine Reintegration in das Arbeitsleben
zu fordern.

Letzterer Aspekt war Gegenstand einer systematischen Review
und Metaanalyse schweizerischer und norwegischer Autoren (6).
Die Ergebnisse bestdtigen die heutigen Richtlinien und die fiir
Ubungstherapien in Anspruch genommenen Vorteile insofern,
als sie im Vergleich zu einer iblichen Behandlung (ohne
Ubungselemente) zu einer Reduktion der Arbeitsabsenzen
fiihrten. Bei Studien mit einer Nachbeobachtung von mehr als
sechs Monaten war die Verringerung der Arbeitsabsenzen

signifikant (Odds Ratio = 0,66; 95 %-Konfidenzintervall [KI]
0,48-0,92). Die Autoren fanden, dass methologisch schlech-
tere Studien die Wirksamkeit von Ubungstherapien iiber-
schétzten, und schlossen solche von den weiteren Analysen
aus. So fanden sie statistisch signifikante Effekte bei Heim-
tibungen (OR = 0,38; 95%-KI 0,17-0,84), bei einer Dauer der
Ubungstherapie von weniger als 17 Kontaktstunden (OR =
0,51; 95%-KI 0,35-0,73) und bei Ubungstherapien mit einem
verhaltenstherapeutischen Behandlungsansatz (OR = 0,52;
95%-KI 0,34-0,80). Ubungstherapien, die einen Bezug zur Ar-
beit herstellten, wiesen einen giinstigen, statistisch aber nicht
signifikanten Effekt auf (OR = 0,46; 95%-KI 0,41-1,55). Als
praktische Schlussfolgerung erwdhnen die Autoren, dass am-
bulante, individuell angepasste Heimiibungen mit einem ver-
haltenstherapeutischen Ansatz fiir die langerfristige Arbeitsin-
tergration empfehlenswert sind und dass die Instruktion und
Uberwachung dieser Ubungstherapie keine grosse Anzahl von
Kontaktstunden erfordern. ]
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