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Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Einleitung -

1. Abstract

Background: Subacute and chronic back pain is a frequently seen symptom in the general
practice. Reasons for encounter in general practice are usually symptoms. Therefore symp-
tom based studies, which are subject of this review, evaluate important characteristics of
the primary care setting: Prognosis, prevalence and etiology are the most interesting out-

comes.

Objective: This systematic review analyses the literature from the past 50 years assessing
the results of symptom based studies about prognosis, prevalence and etiology of subacute
and chronic back pain in a primary care setting in order to show the current state of

knowledge.

Methods: Studies were identified through systematic search of abstracts in Pubmed and
through identification of relevant related publications in the literature list of the respective
studies, until 2015. The identified abstracts were independently rated by two reviewers ac-
cording to the following predefined criteria: qualitative design of included studies, primary
care setting, symptom based study design, and subacute or chronic back pain with a mini-
mum duration of 6 weeks and prognostic/prevalence/etiologic outcome. Bibliographic
data, methodological items and outcome data from full text manuscripts of the eligible
studies were extracted. A standardized outcome tool was applied to enable quality assess-
ment. To ensure comparability of different outcomes, questionnaires percentage outcome
measurements were used: percentage baseline value, percentage outcome value and a per-

centage change.

Results: 3794 abstracts were identified that lead to a total of 885 publications. Finally 26
publications from 15 studies were included, matching the topic of this review. Due to the
heterogeneity of the included studies a meta-analysis could not be performed and thus a
descriptive analysis was used instead. The vast majority of the studies obtained good to av-
erage quality results and no study had to be excluded for quality reasons.

Only one study provided aetiological data in which the authors found a prevalence of
23.6 % (CI: 19.4-28.3) for axial spondyloarthritis, 22 % of those showed results of a

spondylitis ankylosans.
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Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Einleitung -
Two studies reported results on the prevalence of chronic back pain. The first one found
1.3 % of the practice visits to be caused by chronic back pain patients. The second one de-
clared that 5.95 % of chronically ill patients received an ICPC code for chronic back pain
(L84, 1.86).

Most of the results referred to prognostic outcomes. The key outcomes were quality of
life, pain, disability, work-related aspects and mental health. Average percentage change
(PC) over 6 months for quality of life ranged from -2.9 to 23.6 % with great variance for
each subscale. With regard to pain the results ranged from -2.1 to 11 % (PC), and the vast
majority of studies showed an improvement with time. The disability outcome ranged from
+5.8 to +6.8 % (PC). 48 % to 58 % of those back pain patients, who were initially on sick-
leave, returned to work after 1 year. The category of mental outcomes included many dif-
ferent questionnaires about diverse aspects of mental health and again the data showed im-

provement over time.
Conclusion: This systematic review of symptom evaluating studies overall showed an im-

provement of prognostic outcomes for subacute and chronic back pain. There is scarce lit-

erature on prevalence and etiology in primary care.
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Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Einleitung -

2. Einleitung

2.1. Rickenschmerz

Rickenschmerz als Krankheitsbild ist zunichst fiir jedermann ein Begriff und scheint in
seiner Bedeutung eindeutig. Doch Riickenschmerz zeichnet sich bei eingehender Betrach-
tung gerade durch seine Komplexitit aus. Dies erschwert die einheitliche Erforschung und
fuhrt teilweise zu einer inhomogenen und widerspriichlichen Studienlage. [58] Vor allem
folgende Aspekte konnen variieren: Die genaue Lokalisation und Ausdehnung der Schmer-
zen, die Ausstrahlung der Schmerzen, ihre Dauer und deren Verlauf sowie das Behand-

lungsumfeld und die Atiologie der Schmerzen.

Subakuter und chronischer Riickenschmerz ist allgegenwirtig in allen Bevélkerungsschich-
ten und jeder medizinischen Versorgungsebene. Dementsprechend grof3 ist seine Bedeu-
tung. So zeigten Studien, dass Riickenschmerz der hiufigste Grund chronischer Schmerzen
in der Bevolkerung ist. [11, 23, 27, 29, 35, 58, 67, 80] Die Privalenz von chronischem
Rickenschmerz in der Allgemeinbevélkerung liegt zwischen 1-25 %. [5, 27, 40, 60, 67] Da-
von befindet sich der iiberwiegende Teil der Betroffenen in ambulanter Behandlung, [83]
Die bisherige Datenlage legt nahe, dass im hausirztlichen Umfeld etwa 2.2 % der Besuche
wegen chronischem Riickenschmerz und 0.8 % wegen subakutem Rickenschmerz stattfin-
den. [37] Es zeigte sich zudem, dass Frauen im Schnitt hdufiger betroffen sind als

Minner. [60, 81]

Die Linge der Beschwerden und die ihr zugeordneten Kategorien ,,akut, subakut und
chronisch® sind in der Wissenschaft nicht vollkommen einheitlich. [2, 14, 94] Im Rahmen
dieser Arbeit orientieren wir uns an der Definition der ,,Nationalen Versorgungs
leitlinie®. [2] Danach sind subakute Riickenschmerzen zwischen 6 und 12 Wochen, chroni-
sche Rickenschmerzen mehr als 12 Wochen lang, Fin wichtiges Ziel im Bereich der suba-
kuten Ruckenschmerzen ist es, die Entstehung chronischer Schmerzen zu vermeiden. Dies
geht unter anderem mit der Erfassung von Risikofaktoren (,,yellow flags) einher und einer
intensivierten multimodalen Therapie. Im Bereich der chronischen Beschwerden ist insbe-
sondere die Patientenedukation, in Hinblick auf die biopsychosozialen Komponenten der
Beschwerden und der Umgang mit diesen im Sinne einer Vermeidung von funktionellen
Beeintrichtigungen und der Entwicklung einer Behinderung oder Pflegebedurftigkeit,

wichtig. [2]
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Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Einleitung -
Rickenschmerz hat durch direkte und indirekte Kosten grof3e volkswirtschaftliche Auswir-
kungen. [17, 18, 22] Der Kostenfaktor ist ein nicht zu vernachlissigender Aspekt, da auch
im Gesundheitssystem 6konomische Betrachtungen seit vielen Jahren an Bedeutung gewin-
nen. So konnten Studien aus den USA zeigen, dass Riickenschmerz in seiner Gesamtheit
die sechstteuerste Erkrankung und sogar die viertteuerste Erkrankung aus Sicht der dorti-
gen Arbeitgeber ist. [17] Dabei generiert chronischer Riickenschmerz den gréfiten Anteil
der Kosten. [83] Im ambulanten Bereich belaufen sich die direkten Ausgaben auf etwa

$35,7 Milliarden oder $3152 pro Person tber zwei Jahre (2006/07, USA). [83]

Europiische Studien dokumentierten jihrliche direkte Kosten in Héhe von 3090€ pro Per-
son. Die indirekten Kosten pro Person lagen etwa 5-mal so hoch, bei 17.600€, wobei die
Arbeitsunfihigkeit anteilig die groBten Kosten verursacht. [22] Neuere Studien zeigten zu-
dem, dass die Héufigkeit von chronischem Rickenschmerz zunimmt. Hochrechnungen zu-
folge konnten 2020 bis zu 20 Millionen Menschen in den USA chronischen Riicken-
schmerz haben. [83] Ein Grund fir diese Entwicklung ist auch der demografische Wandel,
denn die Privalenz von Rickenschmerzpatienten steigt mit dem Alter an und Betroffene

begeben sich mit zunehmendem Alter hiufiger in Behandlung, [83]

Rickenschmerz ist ein intensiv beforschtes Feld. Seine Bedeutung begriindet sich zum ei-

nem in seiner grolen Verbreitung und zum anderen in seinen 6konomischen Folgen.

Es ist ein komplexes Krankheitsbild. Bei vielen Betroffenen, lisst sich keine diagnostizier-
bare korperliche Ursache fur die Beschwerden finden. Dies resultiert in der Forschung in
der Unterscheidung zwischen spezifischen und nichtspezifischen Riickenschmerz. Beispiele
tur spezifischen Ruckenschmerz sind Frakturen, Osteoporose, rheumatische Erkrankun-
gen, Bandscheibenvorfille oder auch Karzinome und deren Metastasen. Bei etwa 85% der

Betroffenen ldsst sich jedoch kein kérperliches Korrelat finden. [3]

Dies macht die Unterscheidung zwischen Beratungsanlass (nicht-klassifizierter Ricken-
schmerz) und Beratungsergebnis (spezifischer/nichtspezifischer Rickenschmerz; Diagno-

se), insbesondere in Datenbankstudien, schwierig,
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2.2. Symptomevaluierende Studien

Symptomevaluierende Studien befassen sich mit dem Beratungsanlass der Patienten. Da-
durch grenzen sie sich von Studien ab, die Patienten aufgrund einer bereits gestellten Dia-

gnose einschlief3en.

Thr Aufbau spiegelt den tatsidchlichen Alltag der Primiérversorgung besser wider, deren Auf-
gabe im Gesundheitswesen die Filterung der Patienten auf Basis von Beschwerden dar-
stellt. So entsprechen die Studienergebnisse symptomevaluierender Studien mit hoherer
Wahrscheinlichkeit den wahren Werten fiir das hausirztliche Patientenkollektiv. Die Ergeb-
nisse symptomevaluierender Studien sollen dazu fithren, dass primirversorgende Arzte
empirisch basierte Daten zur Haufigkeit der prisentierten Beschwerden, der zugrundelie-

genden Atiologien und zur Prognose erlangen.

Von besonderem Interesse ist diesem Zusammenhang die Frage nach Ursachen fiir sub-
akuten und chronischen Riickenschmerz und deren Haufigkeitsverteilung. Eng mit diesem
Aspekt verbunden ist die Methode des ,,probabilistic reasoning®, bei der klinische Ent-
scheidungen auf Basis der zugrundeliegenden Pritest-Wahrscheinlichkeit bestimmter Atio-
logien gefillt werden. [21, 30] Auf der Basis der Pritest-Wahrscheinlichkeit kann nach dia-
gnostischen Tests (in Anamnese, Untersuchung oder weiterfithrender Diagnostik) sodann
die Posttest-Wahrscheinlichkeit berechnet werden. Der zu erwartende diagnostische Ge-
winn beeinflusst die Entscheidung, ob ein bestimmter Test bzw. eine bestimmte Diagnostik
angefordert wird oder nicht. Dies unterstiitzt den rationalen Einsatz von Diagnostik und

hilft Uber- und Unterdiagnostik zu vermeiden.

Eine weitere wichtige Fragestellung kommt aus dem Bereich der Privalenz und Inzidenz.
Wie viele Patienten kommen mit einem bestimmten Symptom zu ihrem Arzt? Dies sind
Kennzahlen, die eine Einschitzung der Haufigkeitsverteilung der Beschwerden und des

damit verbundenen Versorgungsbedarfs méglich machen.

Und schlieBlich erméglichen diese Studien eine Einschitzung der Prognose. Ein entschei-
dender Aspekt, nicht nur fur den Patienten, sondern auch fiir den Arzt. Symptomevaluie-
rende Studien versetzen ihn in die Lage, dem Patienten eine Beratung auf Grundlage evi-

denzbasierter Daten zu geben.

Damit diese auf einem soliden Fundament griinden, gibt es Qualititsmerkmale fiir sympto-
mevaluierende Studien. Wesentliche Aspekte sind eine prospektive und konsekutive Rekru-

tierung sowie ein multizentrisches Design, um Verzerrungen des Patientenkollektivs im
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Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
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Prozess der Rekrutierung zu vermeiden bzw. zu erkennen. Die Formulierung klarer Ein-
und Ausschlusskriterien sorgt fur Transparenz, um deutlich zu machen aus welchen Patien-
ten das Studienkollektiv besteht und welches Setting es reprisentiert. Eine Kontrollgruppe
ohne Symptom kann im Bereich Atiologie und Prognose, die Erforschung abhingiger oder
unabhingiger Variablen im Bezug auf das zu erforschende Symptom ermoglichen. Die
Transparenz der durchgefuhrten Untersuchungen/Messungen sowie gleiche Untersuchun-
gen/Messungen fiir alle Patienten sind sowohl im Bereich dtiologischer als auch prognosti-
scher Fragestellungen von Bedeutung. Eine ausreichend lange Nachbeobachtungsperiode
und ausreichend hohe Patientenzahlen erhéhen die Wahrscheinlichkeit, dass die Ergebnisse

nahe am wahren Wert liegen. [20]

Sinn dieser Qualitdtskriterien ist es somit , unterschiedliche Ausprigungen von Ergebnis-
verzerrungen zu vermeiden, um Ergebnisse zu erreichen, die in ihrer Aussage reprisentativ
sind fir die Gesamtheit des untersuchten Patientenkollektivs. Zudem sollen sie die notige
Transparenz schaffen, um die Vergleichbarkeit von Studien und deren qualitative Analyse

zu ermoglichen.

2.3. Systematische Ubersichtsarbeiten

Rickenschmerzen sind ein intensiv beforschtes Arbeitsfeld, mit einer entsprechend hohen
Zahl an Publikationen. Dies geht mit der groBen Herausforderung einher, den Uberblick
tber die stetig wachsende Zahl an Publikationen zu behalten. [77] Ein mogliches Werkzeug
sind systematische Ubersichtsarbeiten, die vor allem dem Zweck dienen, Aussagen vieler
einzelner Studien zu einem Gesamtbild zusammenzuftigen. Dabei fassen sie deren Aussa-
gen jedoch nicht nur beschreibend zusammen, sondern bewerten ihre Methodik und analy-
sieren deren Ergebnisse. Die Bedeutung systematischer Ubersichtsatbeiten in der heutigen

Forschung ist deshalb nicht zu unterschatzen.

Um eine hohe Qualitit systematischer Ubersichtsarbeiten zu gewihrleisten, miissen auch
diese bestimmte Anforderungen erfiillen. Ziel ist es die Nachteile klassischer Ubersichtsar-
beiten zu vermeiden, indem methodische Standards sowohl auf die Identifikation als auch

die Selektion der einzuschlieBenden Originalstudien angewandt werden.

Zur Einhaltung dieser Standards sollten die folgenden Kriterien beachtet werden: Bestim-
mung der Forschungsfrage a priori, Durchfiihrung einer méglichst umfangreichen Litera-
tursuche und Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien im Vorfeld. Der Ausschluss von

Studien sollte begriindet dargestellt werden, die Extraktion der eingeschlossenen Studien
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standardisiert erfolgen ebenso wie die Beurteilung der Studienqualitit, um schlief3lich zu ei-
ner Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse zu kommen. [6, 28, 39, 55, 96]
Werden diese Kriterien eingehalten, wird das Risiko fur Ergebnisverzerrungen minimiert

und es entsteht eine Arbeit von hdchster wissenschaftlicher Evidenz.

Insgesamt sind systematische Ubersichtsarbeiten symptomevaluierender Studien bisher sel-
ten und diese Arbeit damit Teil einer neuen, héchst spannenden und alltagsrelevanten For-

schungsrichtung;

2.4. Ziel der Arbeit
Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit symptomevaluierender Studien ist es, den aktu-
ellen wissenschaftlichen Stand zur Privalenz, Atiologie und Prognose des Beratungsanlas-

ses subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primérversorgung auszuwerten.

Dies soll erreicht werden, indem die Literatur nach symptomevaluierenden Studien zu die-
sem Beratungsanlass durchsucht wird. Hierdurch sollen alltagsrelevante Fragen der haus-
arztlichen Versorgung im Bezug auf subakuten und chronischen Riickenschmerz geklirt
werden. Trotz der Haufigkeit dieses Symptoms und der Schlisselrolle der Primirversor-
gung bei deren Behandlung, gibt es aktuell noch keine systematische Ubersichtsarbeit sym-

ptomevaluierender Studien, die sich auf den Sektor der Primarversorgung fokussiert.

Um diese Wissenslicke zu schlieBen, werden Studien gesucht, die Patienten in der Primar-
versorgung rekrutieren und deren Teilnehmer sich mit dem Symptom bzw. dem Beratungs-
anlass ,,Riickenschmerz* vorstellen. Aus dieser Auswahl an Studien werden Ergebnisse fiir
Patienten, die zum Zeitpunkt ihrer Rekrutierung mindestens 6 Wochen Beschwerden hat-
ten, in dieser Ubersichtsarbeit analysiert. Dabei sollen folgende Fragen beantwortet wer-

den:
Wie ist die Prognose von Patienten mit subakutem oder chronischem Ruckenschmerz?
Wie hoch ist die Privalenz/Inzidenz dieser Beschwerden in der Hausarztpraxis?

Welche Ursachen verbergen sich hinter dem Symptom und wie ist deren Haufigkeitsvertei-

lung?
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3. Methodik:

Um eine hohe methodische Qualitit der Arbeit zu gewihrleisten, dienten sowohl das
Handbuch der ,,Cochrane Collaboration® [39] als auch die ,,PRISMA Richtlinien [55, 63]
als Orientierung. Dabei ist zu beachten, dass diese Checkliste fiir systematische Ubersichts-
arbeiten von Diagnose- und Therapiestudien ausgelegt ist. Dementsprechend war eine An-
passung der Kriterien fiir diese systematische Ubersichtsarbeit symptomevaluierender Stu-

dien notig.

Die methodischen Grundlagen fiir diese systematische Ubersichtsarbeit lassen sich in 7 At-
beitsschritte unterteilen: Literatursuche, Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien, Be-
wertung von Studienzusammenfassungen (im Folgenden auch Abstract(s) genannt), Suche
der Publikationen der eingeschlossenen Abstracts, Bewertung der Publikationen, Extrakti-
on der Daten und Bewertung der Studienqualitit. Als Zweitbeurteiler standen Studierende
der Humanmedizin zur Verfiigung, die ebenfalls eine Dissertation im Rahmen der Arbeits-

ruppe ,,systematische Literaturubersichten symptomevaluierender Studien® anfertigen.
gruppe ,,sy ymp g

3.1. Literatursuche:

Die Literatur wurde in PubMed und durch eine Schneeballsuche identifiziert. Vor Beginn
der Literatursuche wurde eine komplexe Suchsyntax fir Pubmed erstellt. Kernvorgaben der
Suchsyntax waren die Sprache der Abstracts/Publikationen, die Auswahl von Zeitschriften,
die durchsucht werden sollten, die Festlegung von Suchbegriffen (z.B. Synonyme fiir den
Hausarzt und Synonyme fiir Riickenschmerz und Rickenschmerz mit Ausstrahlung in die
Beine) und die Abschnitte der Publikationen in denen gesucht werden sollte.

Zuldssige Sprachen waren zunichst Englisch, Deutsch, Niederlindisch, Schwedisch, Rus-
sisch, Spanisch, Franzosisch und Italienisch. Letztlich wurden jedoch nur die deutschen
und englischen Studien eingeschlossen, da eine vetlissliche Ubersetzung der anderen Publi-
kationen nicht moglich war.

Durchsucht wurden alle zuginglichen Zeitschriftenjahrginge bis zum 29.10.2012 sowie im
Anschluss noch einmal in einer identischen Suche der Zeitraum 29.10.2012 bis zum
14.02.2015. Dieses Vorgehen sollte eine hohe Sensitivitit der Literatursuche gewiéhrleisten.
Die Suchsyntax vom 29.10.2012 zeigt Tabelle 1. Die Literatursuche war initial im Bezug auf
die Dauer der Symptomatik nicht eingeschrinkt, sodass die gesamte Bandbreite von akut,
subakut, chronisch sowie Gruppen mit gemischter Symptomdauer identifiziert und bewer-

tet wurden.
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Suchsyntax vom 29.10.2012:

Symptom in allen Back [TIAB] AND pain [TIAB], Back [TIAB] AND pain* | OR

Schreibweisen im Titel [TIAB], Backpain [TIAB], Back [TIAB] AND ache [TTIAB], Back

oder Abstract [TIAB] AND ache* [TIAB], Backache [TIAB], Lumbar [TTIAB]
AND pain [TIAB|, Lumbar [TIAB] AND pain* [TIAB], Lumbar
[TIAB] AND ache [TIAB], Lumbar [TIAB] AND ache* [TIAB],
Lumbo* AND pain [TIAB], Lumbo* AND pain* [TIAB],
Lumbo* AND ache [TIAB], Lumbo* AND ache* [TIAB], Dors-
algia [TIAB], Sciatica [TIAB|

OR

Symptom [Schlagwort] Back [MeSH] AND pain* [MeSH], Backpain [MeSH], Back | OR
[MeSH] AND ache [MeSH], Backache [MeSH], Lumbar [MeSH]
AND pain* [MeSH], Dorsalgia [MeSH], Sciatica [MeSH],

AND

Begriff Allgemeinmedizin | “general practitioner” [TIAB], “general practitioners”’[TIAB] ,

(verschiedene Schreibwei- | “general practice” [TIAB|, “family practice” [TIAB], “family

sen) in Titel oder Abstract | practitioners” [TIAB|, “family practitioner” [TIAB], “family
medicine” [TTAB], “family physician” [TTAB], “family physicians” | OR
[TIAB], “family doctor” [TIAB], “family doctors” [TIAB], “pri-
mary care” [TIAB], “family practices” [TIAB], “GP” [TIAB],
“GPs” [TIAB], “GP’” [TIAB|

OR

In einem der fir unser “BMC Fam Pract” [TA], “Fam Pract” [TA], ] Fam Pract” [TA], | OR

Fachgebiet relevanten “Fam Pract Res J” [TA], “] Am Board Fam Pract” [TA], “Br |

Journale Gen Pract” [TA], “] R Coll Gen Pract” [TA], “J Coll Gen Pract”
[TA], “J Coll Gen Pract Res Newsl” [TA], “Can Fam Physician”
[TA], “Ann Fam Med” [TA], “Aust Fam Physician” [TA], “Scand
J Prim Health Care” [TA], “Eur ] Gen Pract” [TA], “Arch Fam
Med” [TA], “] Gen Intern Med” [TA], “Aten primatia” [TA]

OR

Begriff Allgemeinmedizin | “general practice” [AD], “family practice” [AD], “family | OR

(verschiedene Schreibwei- | medicine” [AD], “primary care” [AD], community [AD]

sen) in Mail-Adresse oder

Institutsname des Autors

OR

Allgemeinmedizin “General Practitioners” [MeSH], “Family Practice” [MeSH],

[Schlagwort] “Physicians, Family” [MeSH], “Primary Health Care” [MeSH], | OR
“Physicians, Primary Care” [MeSH], “General Practice” [MeSH],
“Community Health Services” [MeSH], “Rural Health Services”
[MeSH], “Rural Health” [MeSH]

OR

Sprachen AND  (Dutch[lang] OR English[lang] OR French[lang] OR
Germanllang] OR Italian[lang] OR Russian[lang] OR Spanish[lang] OR
Swedish[lang])

Limits Limits: NOT (Editorial[pt] OR Addresses[pt] OR Bibliography[pt] OR
Biography|pt] OR Case Reports|pt] OR Comment[pt] OR
Dictionary[pt] OR Directory[pt] OR Festschrift[pt] OR Government
Publications[pt] OR Historical Article[pt] OR In Vitro[pt] OR Interact-
ive Tutorial[pt] OR Interview[pt] OR Introductory Journal Article[pt]
OR Lectures[pt] OR Legal Cases[pt] OR Legislation[pt] OR News|pt]
OR Patient Education Handout[pt] OR Portraits[pt] OR Webcasts|pt])

Tabelle 1: Suchsyntax 29.10.2012
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3.2. Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien

Im Vorfeld wurde eine Liste von Ein- und Ausschlusskriterien verfasst. Diese wurde ge-
nutzt, um zunichst alle Abstracts zu beurteilen und im nichsten Schritt die Publikationen
der eingeschlossenen Abstracts. Die Ein- und Ausschlusskriterien waren auf Ebene der
Abstracts weniger eng gefasst, um den Einschluss aller relevanten Arbeiten zu gewahrleis-
ten. (Tab. 2) Bei der Beurteilung der vollstindigen Publikation (im Folgenden auch Volltext
genannt) kamen strengere Kriterien zum FEinsatz, um schlieBlich eine hohe Einschlusssi-

cherheit relevanter Studien zu gewahrleisten. (Tab. 3)

Ein- und Ausschlusskriterien der Abstracts

Kategorien Kriterien

Studiendesign Einschligig:
*  Originalarbeit mit quantitativen Design (randomisierte kontrollierte The-
rapiestudie (RCT), Kohortenstudie, Fall-Kontrollstudie)
*  Rickenschmerzpatienten mussten die Beobachtungseinheit darstellen
Nicht-einschligig:
¢ Qualitative Studien, systematische oder narrative Ubersichtsarbeiten, Fall-

berichte
Symptom Einschligig:
* Patienten mit dem primiren oder sekundiren Beratungsanlass ,,Riicken-
schmerz‘

¢ Alle Schmerzlokalisationen im Riicken, auler der Nackenregion, waren
zulissig
Nicht-einschligig:
¢ Rickenschmerz war nicht der Beratungsanlass

Rekrutierungsort: | Einschligig:
¢ Die Rekrutierung musste in der Primirversorgung statt finden (Hausarzt,
Allgemeinmedizinet, allgemeiner Internist, Familienarzt, Kinderarzt)
Nicht-einschligig:
¢ Sekundirversorgung: Notaufnahmen, spezialisierte Fachirzte, Kranken-
hiuser, an ein Krankenhaus angegliederte Ambulanzen (,,outpatient cli-
nics*

e Tertidrversorgung: Rehabilitationszentren

¢  Betriebsirzte, Militirdrzte

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der Abstracts
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Ein- und Ausschlusskriterien der Volltexte

Kategorien Kriterien

Studiendesign Einschligig:

*  Originalarbeit mit quantitativem Design (randomisierte kontrollierte
Therapiestudie (RCT), Kohortenstudie, Fall-Kontrollstudie)

* mindestens eine Patientengruppe musste die regulire Hausarztbehand-
lung erhalten (,,usual care), d.h. die Behandlungsfreiheit des Hausarztes
ist nicht eingeschrinkt oder fremd bestimmt

* Eingeschlossen wurden Studien auch dann, wenn sie schriftliche Infor-
mationen zum Beratungsanlass verteilten. Je komplexer die Vermittlung
der Informationen, desto eher wurden Studien ausgeschlossen. Ausge-
schlossen wurden zudem Studien mit schematisierten Medikamentenplan
oder standardisierten Riickentibungen.

Nicht-einschligig:
*  Qualitative Studien, systematische oder narrative Ubersichtsarbeiten,
Fallberichte

Primirversorgung/ | Einschligig:

Rekrutierungsort: *  Die Rekrutierung musste in der Primirversorgung stattfinden
Dazu zihlten: Hausarzt, Allgemeinmedizinet, allgemeiner Internist, Fa-
milienarzt (,,family doctor®), Kinderarzt

Nicht-einschligig:

*  Sekundirversorgung: Notaufnahmen, spezialisierte Fachirzte, Kranken-
hduser, an Krankenhduser angegliederte Ambulanzen (,,outpatient cli-
nics‘

e Tertidrversorgung, Rehabilitationszentren

*  Betriebsirzte, Militirdrzte

*  Werbung, Befragung in Wartezimmern die nicht vom Beratungsanlass
handelten

*  Versicherungsdatenbanken mit unklarer Verbindung zum Hausarztsetting
*  sonstige Settings, die nicht dem obigen Einschlusskriterium entsprachen

Population: Einschligig:
*  Rickenschmerzpatienten mussten selbst die Beobachtungseinheit darstel-
len

Nicht einschldgig:
*  Oben genanntes Kriterium nicht erfiillt,
* 2B, Hausirzte wurden beziiglich der Thematik Riickenschmerz befragt

* Nur Mitarbeiter einer bestimmten Firma wurden beziiglich Riicken-
schmerz befragt
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Ein- und Ausschlusskriterien der Volltexte

Kategorien Kriterien

Symptom: Einschligig:

*  Mindestens eine Subgruppe stellte Patienten, die wegen Rickenschmerz
zum Hausarzt kam und diesen als primiren oder sekundiren Grund des
Besuchs angab

*  Waurde das Symptom in einer Datenbank gesucht, musste dieses als Bera-
tungsanlass hinterlegt sein

*  Einschligiges Codierungssystem war det ICPC (International Classificati-
on of Primary Care)

*  Ischialgien (,,Sciatica®) und chronischer Riickenschmerz galten nicht als
Diagnose, sondern als Symptom bzw. Beratungsanlass

¢ Der Begriff Rickenschmerz wurde wie folgt interpretiert: Er umfasst
Schmerzen im gesamten Riicken (ausgenommen die Nackenregion), so-
wie die potenzielle Ausstrahlung von Schmerzen in die Beine

*  Subakuter Rickenschmerz wurde definiert als Ruckenschmerz mit einer
Symptomdauer von 6-12 Wochen (zum Zeitpunkt der Rekrutierung)

*  Chronischer Ruckenschmerz wurde definiert als Ruckenschmerz mit ei-
ner Symptomdauer von min. 12 Wochen (zum Zeitpunkt der Rekrutie-
rung)

*  Sowohl Patienten, die zum ersten Mal Riickenschmerzen beklagten als
auch Patienten mit rekurrierenden Verlauf wurden eingeschlossen

Nicht einschligig:

*  Oben genannte Bedingungen nicht erfiillt.

* Insbesondere die Rekrutierung tiber Diagnosen und Diagnosekodierun-
gen wie: ICD (International Classification of Diseases), Read Codes.

*  Schwangere mit Riickenschmerzen

Krankheitswahr- | Einschldgig:
scheinlichkeit, *  Die relevante Riickenschmerzgruppe wurde nicht im Hinblick auf eine
Selektion: bestimmte Symptomursache selektiert
*  Beispiel: Patienten wurden vom Hausarzt aufgrund der Ein- und Aus-
schlusskriterien der jeweiligen Studie oder aufgrund des Studien-Behand-
lungs- bzw. Diagnostikpfades an eine andere Stelle Giberwiesen
Nicht-einschligig:
*  Oben genannte Bedingungen nicht erfiillt
*  Beispiel: Patienten wurden vom Hausarzt aufgrund einer Verdachtsdia-
gnose (selektiert) an einen Facharzt tiberwiesen und dort fiir eine Studie
rekrutiert.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Volltexte

3.3. Bewertung der Abstracts

Alle Abstracts wurden in Microsoft Access 2010 eingepflegt und von zwei Beurteilern un-
abhingig von einander gelesen und nach oben stehenden Kriterien bewertet. Abstracts
konnten entweder als ,,vielleicht einschligig® oder ,,nicht-einschligig® bewertet werden. Im
Anschluss wurden die Bewertungen von beiden Gutachterinnen verglichen. Einstimmig als
,»einschligig™ bewertete Abstracts wurden zur weiteren Bearbeitung eingeschlossen, die ein-

stimmig als ,,nicht-einschligig® bewerteten Abstracts ausgeschlossen. Bei voneinander ab-
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weichender Beurteilung wurde der Abstract noch einmal gemeinsam besprochen und eine
endgiiltige Bewertung festgelegt. Im Zweifel wurde die Studie mit einem
weiteren ~ Mitarbeiter  der  Abteilung  fir  Allgemeinmedizin ~ besprochen.
War aus einem Abstract nicht eindeutig ersichtlich, ob er ,,einschlagig war oder nicht, wur-
de er eingeschlossen und erst auf Ebene der Volltextbewertung tiber die Finschligigkeit

entschieden.

3.4. Suche der Studienvolltexte

Fir die eingeschlossenen Abstracts wurden im Folgenden die Studienvolltexte aufgesucht.

3.5. Bewertung der Studienvolltexte

Alle erhaltlichen Volltexte wurden von zwei Beurteilern unabhingig von einander gelesen
und auf ihre Einschlagigkeit hin iiberprift. In Access 2010 wurden sie hinsichtlich der vor-
formulierten Ein-/Ausschlusskriterien beurteilt. Daftur gab es fur jedes Ein- und Aus-
schlusskriterium (d.h. Studiendesign, Population, Primirversorgung, Symptom, Selektion,
Ergebnisse) ein Bewertungsfeld mit den Optionen ,,einschligig*/“nicht-einschligig®. So-
bald bei der Durchsicht der Publikation eines der Kriterien als nicht erftllt angesehen wur-
de, wurde diese Bewertung in Access iibertragen und der Bewertungsprozess beendet. Fiir
jeden Volltext wurde somit nur ein Ausschlussgrund festgehalten, auch wenn es dariiber
hinaus noch weitere gegeben haben konnte. Schlieflich wurde die Bewertung der Beurteiler

miteinander verglichen und so geklart, wie viele Volltexte letztlich ,,einschligig® waren.

3.6. Datenextraktion

Es wurden im Folgendem Studiencharakteristika (sieche unten) sowie Studienergebnisse aus
den Bereichen Prognose, Atiologie und Privalenz aus den Volltexten extrahiert. Die Voll-
texte wurden von zwei Personen extrahiert, wobei die Gesamtzahl der zu extrahierenden
Volltexte halbiert wurde und je eine Hilfte durch eine Person extrahiert wurde. Die ent-
sprechenden Daten wurden in eine standardisierte SPSS (Version 22) Datenbank einge-
pflegt.

Im allgemeinen Teil der Studiencharakteristika wurden folgende Aspekte erhoben: Land,
Publikationsjahr, Ein- und Ausschlusskriterien, Ausstrahlung in die Beine (eingeschlossen,
ausgeschlossen, unklar), Symptomdefinition, Symptomdauer, Arztbeschreibung, ,,red flags*
(eingeschlossen, ausgeschlossen), Definition von ,,usual-care®, Rekrutierungszeitraum, An-
zahl der Praxen, Anzahl der Arzte, Anzahl der Patienten, Durchschnittsalter der Patienten,

Frauenanteil der Patienten, Altersspannweite (laut Ein- Ausschlusskriterien oder ggf. als Be-
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schreibung des Patientenkollektivs), Art der Rekrutierung (In der Praxis bei Konsultation
oder durch eine Suche in der Datenbank), Art des berichteten Ergebnisses (Atiologie/
Privalenz/ Prognose).

Zunachst wurden alle Prognoseergebnisse aus Fragebogen oder Messinstrumente extra-
hiert, die folgende Aspekte zum Gegenstand hatten: Lebensqualitit, Schmerzintensitit, ar-
beitsbezogene Ergebnisse (Dauer der Krankschreibung, Anzahl der krankgeschriebenen
Teilnehmer, etc.), Einschrinkungen durch die Beschwerden, Einnahme von Medikamenten,
Anzahl der Wiedervorstellungen beim Hausarzt, Verlauf der Rickenschmerzen (Dauer bis
zum Ende einer Episode, Wiederauftreten von Beschwerden, Verlauf der Beschwerden
(kontinuierlich,  rezidivierend, einmalig, etc), Messung emotionaler  Aspekte
(Stimmung/Sorgen/Depression/ Angste, etc.). Im Anschluss wurden die gefundenen Ert-
gebnisse gesichtet und dariiber entschieden, welche Prognoseparameter eingehender analy-
siert werden sollten. Dabei fielen folgende indirekte Prognosemesswerte weg: Einnahme
von Medikamenten, Anzahl der Wiedervorstellungen beim Hausarzt.

Im Bereich Atiologie wurde extrahiert, welche Riickenschmerzitiologien in welchem Hiu-
figkeitsverhaltnis vorkamen und um welche Beobachtungseinheit es sich handelte (Bera-
tung (Konsultation), Episode, Patienten). Im Bereich Privalenz wurden entsprechend die
Kennzahlen fir die Privalenz oder Inzidenz extrahiert, zusammen mit der entsprechenden

Beobachtungseinheit als Freitext (z.B. Konsultationen, Patienten).
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3.7. Mathematische Auswertung der Prognoseergebnisse

3.7.1. Prozentualer Baseline-Wert (PBW)
Da nicht jede Studie das gleiche Messinstrument fiir die gleiche Ergebniskategorie gewihlt
hat, wurde die prozentuale Verinderung des jeweiligen Ergebniswertes berechnet. Hierzu

wurde das Ergebnis in Bezug zum maximalen Skalenwert gesetzt.

Ergebniswert zum Baseline - Zeitpunkt
Maximaler Skalenwert

Wurde beispielsweise der ,,Roland-Morris Disability Questionnaire® (Skala 0-24) mit dem
wrevised Oswestry Disability Questionnaire® (Skala 0-100) verglichen, wurde folgende Be-
rechnung durchgefiihrt.

Beispiele:

* Roland-Morris Disability Questionnaire:
Ergebnis: Baseline: 8.5

8.5
PBW =—"-=0.354
24

* revised Oswestry Disability Questionnaire:

Ergebnis: Baseline:49.7

49.7
PBW =——=0.497
100

Bei der Interpretation des prozentualen Baseline-Wertes galt es vor allen Dingen zu beach-
ten, wie die jeweilige Skala ausgerichtet ist. Einige der eingeschlossenen Studien verwende-
ten Skalen, deren bestes Ergebnis der hochste Wert ist, wihrend ein hohes Ergebnis in an-

deren Messinstrumenten der schlechteste Wert ist. (Tab. 12)
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3.7.2. Prozentualer Ergebniswert (PEW)
Auf die gleiche Art und Weise wie beim prozentualen Baseline-Wert wurden auch die Er-
gebnisse fiir die jeweiligen Endpunkte prozentual ausgedriickt.

Ergebniswert zum Endpunkt X
Maximaler Skalenwert

* Roland-Morris-Disability-Questionnaire:
Ergebnis: 6 Monate: 7.4

7.4
PEW =—=0.308
24

3.7.3. Prozentuale Verinderung/Verbesserung (PV)
Ebenso wurde die prozentuale Verinderung berechnet, die im Bezug zum maximalen Ska-
lenwert angegeben wird. Damit ist gemeint, dass das Ergebnis zu einem bestimmten End-

punkt mit dem Baseline-Wert in Bezug gesetzt wird und in Prozent angegeben wird.

Prozentuale Verinderung:

Ergebniswert zum Zeitpunkt X minus Ergebnis zum Baseline - Zeitpunkt
Maximaler Skalenwert

Beispiele:

* Roland-Morris Disability Questionnaire:
Ergebnisse: Baseline: 8.5; 6 Monate: 7.4

_85-74

PV
24

=0.0458*%100~4.6%

* revised Oswestry Disability Questionnaire:
* FEroebnisse: Baseline:49.7; 12 Monate: 35.3

PV:49'7178§5'3=0.144><100=14.4%

Die unterschiedliche Polarisierung der Messinstrumente (1=bestes Ergebnis oder
1=schlechtestes Ergebnis) wurde gehandhabt, indem die prozentuale Verinderung immer
so angegeben wurde, dass eine Verbesserung der Ergebnisse tber die Zeit einen positiven

Wert besitzt und eine Verschlechterung des Ergebnis einen negativen Wert.
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Beispiele:

e NHP (100=schlechtestes Ergebnis):

Ergebnisse: Baseline: 60; 6 Monate: 30
py— 60—30

=0.3X100=30 %— wird angegeben als30% Verbesserung

e SF-36 (100=bestes Ergebnis):

Ergebnisse: Baseline:50; 12 Monate: 40

_50-40 _
100

PV (0.1)x100=10% — wird angegeben als(—10)% — Verschlechterung

e SF-36 (100=bestes Ergebnis):

Ergebnisse: Baseline:50; 12 Monate: 70

50—70

PV = 100 =(—0.2)X 100=(—20)% — wird angegeben als 20 % — Verbesserung

3.8. Beurteilung der Studienqualitit
Zur Beurteilung der Studienqualitit der eingeschlossenen Publikationen fand ein ,,Bias-Fra-
gebogen® Anwendung, der im Rahmen einer weiteren Promotionsarbeit in Anlehnung an

die Publikation von Donner-Banzhoff et al. [20] entwickelt wird.

Es besteht aus vier Dominen (A-D), mit insgesamt 16 Items (,,I). Domine A (I1-16) und
B (I7-19) bewerten die Auswahl der Patienten und Arzte der jeweiligen Studie, Domine C
(I10-112) und D (113-116) Aspekte der Studienergebnisse. Jede Domine wird abschlieend
im Bezug auf das Risiko fiir Verzerrungen mit ,,niedrig, unklar oder hoch* bewertet.

Domine A bewertet die Auswahl der Patienten und Arzte in den folgenden Punkten:
*  Waurde das Symptom klar beschrieben (I1)?
*  Waurden die Auswahlkriterien der Patienten klar beschrieben (12)?
*  Waurden die Patienten konsekutiv oder zufillig ausgewihlt (I13)?
*  War das Design multizentrisch (I4)?

*  War die Studienpopulation reprasentativ fir das volle Spektrum der Ricken-
schmerzpopulation (I5)?

*  Waren die Arzte reprisentativ fiir die Primirversorgung (16)?
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Die Wahrscheinlichkeit fiir eine Verzerrung (Bias) in Domine A stutzt sich vor allem auf
die Art der Patientenrekrutierung (konsekutiv vs. zufillig) und das Vorliegen eines multi-
zentrischen Designs.
Als Grundlage zur Einschitzung der klinischen Heterogenitit/Variation wird das Patien-
tenkollektiv sowie die teilnehmenden Arztpraxen auf ihre Reprisentativitit tiberprift.
Domine B bewertet die Datenerfassung:

* Wie wurden die Daten tGiber das Symptom und die Einschlusskriterien erhoben, di-

rekt oder indirekt? (I7)

*  Waurde fiir alle Patienten die gleiche Art der Datenerfassung verwendet? (I8)

*  War die Anzahl der Dropouts unter 20 %r (19)
Diese Signalfragen sind Grundlage zur Beurteilung des Verzerrungsrisikos im Bereich der
Datenerhebung,
Domine C (I110-12) befasst sich mit der Bewertung von Atiologieergebnissen:
*  Waurde die dtiologische Kategorie klar definiert? (110)
* Waren die diagnostischen Methoden ausreichend um die Atiologie zu
bestimmen? (I11)
*  Waurde bei jedem Patienten die gleiche Diagnostik betrieben? (I12)
Im Bereich der Atiologie stiitzt sich die Beurteilung des Verzerrungsrisikos vornehmlich
auf die Art des diagnostischen Vorgehens und darauf, ob dieses fiir jeden Teilnehmer
gleich ist.
Domine D (I13-15) beschiftigt sich mit der Bewertung von Prognoseergebnissen:
*  War das Prognoseergebnis klar definiert? (I113)
*  Gab es eine Vergleichsgruppe ohne Symptom? (114)
*  War die Art der Messung geeignet, um das jeweilige Prognoseergebnis korrekt zu
bestimmen? (I15)
*  Waurde bei jedem Patienten die gleiche Messung vorgenommen? (116).
Die Gesamtbeurteilung des Biasrisikos der Domine D basiert dann, dhnlich der Domine
C, darauf, ob die Art der Messung geeignet ist das jeweilige Prognoseergebnis zu bestim-

men und darauf, ob das Vorgehen fir alle Teilnehmer gleich ist.

Enthielt eine Publikation keine Information tiber den Aspekt ,,Ausstrahlung in die Beine®,

wurde dieser Aspekt als unklar bewertet. Wurde die Beurteilung unklar vergeben, erhielt
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Item 1 (I1) automatisch die Beurteilung ,,Nein®. Item 5 (I5) erhielt dementsprechend maxi-
mal die Bewertung ,,unklar oder ,,Nein®, je nachdem, ob noch weitere Griinde fiir eine
schlechte Bewertung sprachen. Im Bezug auf Item 5 (I5) wurde festgelegt, dass die Studie
nur dann fir alle Rickenschmerzpatienten repriasentativ sein kann, wenn Patienten mit

»Ausstrahlung in die Beine® eingeschlossen wurden.

Wurden Patienten mit ,,red flags™ nicht explizit ausgeschlossen, wurde davon ausgegangen,
dass sie Teil der Studienpopulation waren. Wurden sie ausgeschlossen, wurde Item 5 (I5)
dennoch mit ,,ja* bewertet, da Patienten mit ,,red flags® nur einen geringen Teil der Patien-
tenpopulation ausmachen und daher Ergebnisverzerrungen im Bezug auf die Gesamtpo-

pulation nicht zu erwarten sind.

Studien, die nur zu einem einzigen Zeitpunkt Daten erhoben haben, wurden im Bezug auf
Dropouts mit einem ,,Ja* beurteilt (I9), da dann vom Design her keine Dropouts moglich

waren.

Im Bezug auf Item 3 (I3) ,,konsekutive vs. zufillige Rekrutierung® wurden Studien, die
Teilnehmer personlich, prospektiv und konsekutiv rekrutierten, als Optimum angesehen.
Studien, die ihre Patienten tiber die Datenbank/ICPC rekrutierten, wurden im Bezug auf
13, als qualitativ gut bewertet, da davon ausgegangen wurde, dass Suchvorginge tiber Da-

tenbanken alle relevanten Patienten identifizieren.

Nach diesem Schema wurde jede Publikation von zwei Beurteilern unabhingig voneinan-
der bewertet, sowohl der allgemeine Teil jeder Studie als auch jedes Ergebnis. Im Folgen-
den wurde die Qualititsbeurteilung miteinander abgeglichen und im Zweifel eine endgiilti-
ge Bewertung festgelegt. Der vollstindige Bias-Fragebogen findet sich im Anhang, Weitere
Details finden sich in der Dissertationsschrift von K.H6rner, Philipps-Universitit Marburg

(in Bearbeitung).
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4. Ergebnisse
4.1. Aligemeine Ergebnisse

4.1.1. Ergebnisse der Literatursuche

Durch die erste Suche in Pubmed am 29.10.2012, fiir den gesamten Zeitraum vor diesem
Datum, wurden 3219 Studienzusammenfassungen gefunden. Am 14.02.2015, fiir den Zeit-
raum zwischen der ersten und zweiten Suche, weitere 575. Somit konnten insgesamt 3794
Abstracts identifiziert werden. Am Ende des Bewertungsprozesses wurden 885 Abstracts
als einschligig beurteilt. Nach Durchsicht der dazugehérigen Studienvolltexte entsprachen
191 Volltexte den Ein- und Ausschlusskriterien. Zusitzlich zu diesen 191 Volltexten konn-
ten weitere 14 Publikationen tber die Schneeballsuche identifiziert werden. Insgesamt lie-
ferten 26 Publikationen zu 15 Studien (teilweise mehrere Publikationen einer Studie) Er-
gebnisse fiir subakute und/oder chronische Rickenschmerzpatienten. (Abb. 1)

Die Analyse der Studien erfolgt in vier Subgruppen, die sich in wesentlichen Aspekten un-
terscheiden: subakuter Ruckenschmerz, chronischer Riickenschmerz, gemischt subakuter/
chronischer Rickenschmerz und Rickenschmerz mit Ausstrahlung in die Beine.

Vier Studien [32, 42, 65, 85, 89] erbrachten Prognoseergebnisse fiir Patienten mit subaku-

tem Rickenschmerz, definiert als Rickenschmerz mit einer Dauer von 6-12 Wochen.

Acht Studien [26, 48, 76, 78, 86, 89, 91, 93] berichteten Prognoseergebnisse fiir chronische
Rickenschmerzpatienten (>12 Wochen Schmerzen bei Rekrutierung). In dieser Gruppe
fanden sich neben Prognoseergebnissen auch zwei Studien, die Daten zur Privalenz von
chronischem Riickenschmerz in der Primarversorgung lieferten [26, 78] sowie eine Studie,

die eine dtiologische Fragestellung bearbeitete. [91]

Fanf Studien [31, 34, 45, 51, 52, 62, 69, 70, 90] lieferten Prognoseergebnisse fiir Riicken-
schmerzpatienten der Gruppe ,,gemischt subakut/chronisch®. Diese Subgruppe wurde de-
finiert als Rickenschmerz mit einer Dauer von mindestens 6 Wochen bis zu einer Dauer
von tber 12 Wochen. Zwei Studien [69, 86] analysierten die Prognose von Ruckenschmerz-

patienten mit Ausstrahlung in die Beine. Die wichtigsten allgemeinen Informationen zu al-

len Studien finden sich in Tabelle 4.

Eine Metaanalyse der Studien war nicht moglich, da die verwendeten Messinstrumente ge-
messen an der Gesamtzahl der identifizierten Studien zu vielseitig waren. Die Analyse ver-

bleibt deshalb deskriptiv.
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3210

Abstracts identifiziert
(10/2012)

h J

2453 Abstracts ausgeschlossen

786 Volltexte

Y

augeschlossen: 597
kein Volltext:6
Sprache:26

Design: 117
Population:&
Primdrversorgung: 266
Symptom:69
Selektion:13
Ergebnis: 72

169 Volltexte eingeschlossen

575 Abstracts identifiziert
(02/2015)

456 Abstracts ausgeschlossen
h |

119 Volltexte

augeschlossen: 87
kein Volltext: 2
Sprache: 0

Design: 7
Population:3
Primdrversorgung: 37
Symptom:20
Selektion:3
Ergebnis:25

- Ergebnisse -

Y
22 Volltexte eingeschlossen

14 Volltexte aus Schneeballsuche
eingeschlossen

191

insgesamt Volltexte eingeschlossen

22 Volltexte die subakuten/
chronischen Kriterien entsprechen

4 Volltexte aus Schneeballsuche, die
subakuten/chronischen Kriterien entsprechen

insgesamt 28 Volltexte von 15 Studien,

die subaluten/chronischen Kriterien entsprechen

Abbildung 1: Ausschlussprozess der Abstracts und Publikationen
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Allgemeine Studieninformationen

Studie Land | Design Rekrutie- |Pat N |Episoden- |Praxis |GP |Alter |Frauen Alters- |Ausstrah- | Behandlungs- |Rekrutierung
rungsart” dauer N N o~ % grenzen'| lung umfeld
Subakut/chronisch:
Lamb et al. 2010/2014 |GB |RCT Praxis/ 233 >6 Wochen |56 kA. |54 61 >18 ja Hausarzt, 04/2005-04/2007
[45, 51, 52] Datenbank nurse practitioner
Nyiendo et al. USA | Kohortenstudie | Praxis 310 >6 Wochen |14 111 1394 |52.6 >18 Ja Hausarzt 12/1994-06/1996
2001/2005 NR:27.3 (,,Family practice,
[31, 69, 70] UK:32.3 general internal
UK.40.3 medicine®)
Van den Hoogen etal. | NL. | Kohortenstudie | Praxis 101 >7 Wochen |11 15 kA |kA. >16 ja Hausarzt 05/1990-05/1992
1998 [90]
Miller et al. 2002 [62] |GB |RCT Datenbank |211 >6 Wochen |52 kA. {Md: |60.1 k.A. k.A. Hausarzt 11/1995-01/1999
< 6Monate’ 39
Haldorsen et al. 1998 |NO |RCT Datenbank |81 >8Wochen k.A. k.A. |43 57 19-66¢ ja Hausarzt k.A.
[34] <6 Monate®
Subakut:
Van den Hoogen etal |NL | Kohortenstudie | Praxis 31 6-12 Wochen |11 15 |41 55 >16 36 % Hausarzt 05/1990-05/1992
1997 [89]
Hagen et al. NO |RCT ICPC 220 8-12 Wochen | k.A. k.A. [41.1 |47.7 18-60 39.5% Hausarzt k.A.
2000/2003 [32, 65]
Indahl et al. 1995 [42] |[NO |RCT ICPC 512 8-12 Wochen® | k.A. kA. |443 |39.5 19-66°  |ja Hausarzt 08/1991-03/1993
Storheim et al. 2003 NO |RCT ICPC, 29 8-12 Wochen® | k.A. k.A. |38.9 |55.2 20-60 nein Hausarzt 03/1998-
[85] Praxis 04/2001
Chronisch:
Poole et al. 2007 [76] \ GB \ RCT Praxis \ 75 \ >12 Wochen \ 12 \ KA. \ 4745 \ 50,7 \ 18-65 \ KA. Hausarzt KA.
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- Ergebnisse -

Korff etal. 2005 [48] |GB |RCT k.A. 121 >12 Wochen |k.A. k.A. 1498 {60,3 25-64 k.A. GHCs 04/2001-05/2005
Storre et al. 2004 [86] |NO |RCT ICPC 72 >16 Wochen |k.A. k.A. | 44.5* |56.5% 25-66*  [36.1% Hausarzt k.A.

<52 Wochen® 432 |61.5" | 25-63"
Van Tulder et al. 1998 |NL | Kohortenstudie | ICPC 368 >12 Wochen |k.A. 26 (41,1 |49 20-60 66% Hausarzt k.A.
[93]
Van den Hoogen et NL | Kohortenstudie | Praxis 72 >12 Wochen |11 15 |43 62 >16 53 % Hausarzt 05/1990-05/1992
al.1997 [89]
van Hoeven et al. 2014 |NL | Valdierung- ICPC 364 >12 Wochen |k.A. 19 363 |57 20-45 k.A. Hausarzt 01/2010-07/2010
[91] sstudie
Rizza etal. 2012 [78] |CH | Querschnitt- ICPC 66.212 | >6 Monate? | k.A. 63 149.6 |52.8 >20 ja Hausarzt 01/2009-07/2011

studie 20-111¢
Frolund et al. 1986 [26] | DK | Querschnitt- Praxis 2886 |>12Wochen |kA. 26 |kA. |kA. Alle k.A. Hausarzt 04/1986
studie

Riickenschmerz mit Ausstrahlung:
Nyiendo et al. 2001 USA | Kohortenstudie | Praxis 310 >6 Wochen |14 111 1394 |52.6 >18 Ja Hausarzt 12/1994-06/1996
[69] NR:27.3 (,,Family practice,

UK:32.3 general internal
UK.40.3 | medicine®)

Storre et al. 2004 [86] | N RCT ICPC 72 >16 Wochen |k.A. k.A. | 44.5* |56.5 25-66*  |36.1% Hausarzt k.A.

<52 Wochen* 4320 |61.5" 25-63

a — Patienten mit Schmerzen im unteren Riicken, b — Patienten mit Schmerzen mit unteren Ricken und ausstrahlenden Schmerzen ins Bein, ¢ — Altersgrenzen nicht als Ein-und
Ausschlusskriterien, sondern als Beschreibung des Patientenkollektivs, d — Information aus O'Halloran et al. 2004[71], e — oder wiederkehtrend min. 6 Wochen in den letzten Wo-
chen + Beschwerden am Tag der Randomisierung, f — Dauer der Krankschreibung, ¢ — GHC: Group Health Cooperative, h — Praxis:Patienten direkt rekrutiert, ICPC:Patienten
iber ICPC-Codes in Datenbank rekrutiert; Datenbank-Patienten tber Datenbank rekrutiert, i — Anzahl der Praxen, j — Anzahl der Hausirzte, k — Durchschnittsalter der Kontroll-
gruppe wie in Studie beschrieben, I — Altersgrenzen wie in Ein-und Ausschlusskriterien beschrieben ; NR-Nur Riickenschmerz, UK:Ausstrahlung bis iiber das Knie, UK:Ausstrah-

lung bis unter das Knie

Tabelle 4: Allgemeine Studieninformationen
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4.1.2. Allgemeine Studienmerkmale

Neun Studien [32, 34, 45, 48, 51, 52, 62, 65, 76, 86] waren randomisiert kontrollierte Studi-
en. Die Kontrollgruppe erhielt die tibliche hausirztliche Behandlung (,,usual care®). Die in
den eingeschlossenen Studien verwendeten Definitionen von ,,usual care® wurden in Tabel-

le 5 dargestellt, um eine hohe Transparenz und Vergleichbarkeit der Studien zu erzielen.

Des Weiteren erbrachte die Suche drei Kohortenstudien [31, 69, 70, 90, 92], die die Patien-
ten im Verlauf ihrer reguliren Behandlung beobachteten, eine Validierungsstudie [91], die
darauf abzielte, die Haufigkeit von axialer Spondyloarthritis bei chronischen Riicken-
schmerzpatienten zu untersuchen und zwei Querschnittstudien [26, 78], die Privalenzdaten

erbrachten.

Studien Beschreibung der Behandlung ,,usual care*

Subakut:

Van den Hoogen et |,,The study did not interfere with the usual management of the low back pain by
al.[89] the general practitioners involved.*

,»Patients in the control group were not examined at the spine clinic, but treated
with primary health care. They had at least one visit to a general practitioner be-
cause is required to obtain sick leave. In this study the kind of treatments or the
number of visits the patients made for primary health care was not registered.

Hagen et al.[32, 65]

The control group was not called in for examination, but were treated within the
Indahl et al.[42] conventional medical system, which seems to be similar to the practice in other
Norwegian counties and probably in other industrialized communities.

g p Y

Stotheim et al. Patients in the control group were treated by their GP and had no
2003[85] restrictions of treatments or referrals.
Chronisch:
»hon-intervention*“‘usual care” (tatsichlich erhalten: verschreibungspflichtige
Poole et al. und frei verkiufliche Medikamente(32), Physiotherapie(5), Aromatherapiemas-
2007[76] sage(2), TENS(1),Akupunktur(2), pflanz. Mittel(3), ,pain management

program®“(1))

»The Control Group received care as usual, whose content is highly variable
Korff et al. across patients. Usual care often included use of prescription and non-prescrip-
2005[48] tion pain medications, infrequent primary care visits for back pain, and use of
ancillary services such as physical therapy by a minority of patients.

»Patients in the C group were offered “treatment as usual” where the general
Storro et al. practitioner refers the patient to the physiotherapist, chiropractor etc., and the
2004[86] patient often initiates a range of paramedical “treatments” to cope with everyday
pain problems adjunct to the recommendations given by their doctor.

Van Tulder et al.

1998[93) kA

Van den Hoogen et |,,The study did not interfere with the usual management of the low back pain by
al.1997[89] the general practitioners involved.*
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van Hoeven et al.

2014[91]
Rizza et al. 2012[78] | k.A.

k.A.

Frolund et al.

1986[20] kA

Subakut/chronisch (gemischt)
153%1;26(;121}& 45, 51 ,»10—15-min session of best practice advice to remain active, provided by a
52] 14, 51, trained health professional and supplemented by The Back Book*

»the study did not seek to alter or interfere with usual management of LBP by

Nyiendo et al. O . . . . ..
y the practitioners involved® (...) ,,Medical patients received prescription drugs, ex-

2001/2005[31, 69,

70] ercise plan, and self-care advice,; approximately 25% were referred for physical
therapy*
Van den Hoogen et |,,The study did not interfere with the usual management of the low back pain by
al. 1998[90] the general practitioners involved.*
Miller et al. | cares
2002[62] ,»usual care
Patients in the control group were followed up by their general practitioners,
Haldorsen et al. without any feedback or advice on therapy. These patients, therefore, were sub-
1998[34] jected to ordinary treatments given by the general practitioners, particularly phys-
iotherapy.

Riickenschmerz mit Ausstrahlung

,»the study did not seck to alter or interfere with usual management of LBP by
Nyiendo et al. 2001 | the practitioners involved® (...) ,,Medical patients received prescription drugs, ex-

[69] ercise plan, and self-care advice,; approximately 25% were referred for physical
therapy*
,Patients in the C group were offered “treatment as usual” where the general
Storre et al. practitioner refers the patient to the physiotherapist, chiropractor etc., and the
2004[86] patient often initiates a range of paramedical “treatments” to cope with everyday

pain problems adjunct to the recommendations given by their doctor.”

Tabelle 5: Definition von "usual care' in den eingeschlossenen Studien

Die Studien wurden in Europa und den USA durchgefithrt: USA (1 Studie) [31, 69, 70],
GrofB3britannien (4 Studien) [45, 48, 51, 52, 62, 76], Niederlande (3 Studien) [89-91, 93],
Norwegen (5 Studien) [32, 34, 42, 65, 85, 86], Niederlande (3 Studien) [89-91, 93], Dine-
mark (1 Studie) [26], Schweiz (1 Studie) [78]. Alle Studienteilnehmer wurden somit in einem
westlichen Gesundheitssystem behandelt. Diese weichen zwar strukturell voneinander ab,
dhneln sich jedoch insbesondere im Bereich der Primirversorgung in wesentlichen
Aspekten der Behandlung, Patienten konnten auf unterschiedliche Weise rekrutiert werden.
Entweder wurden Patienten in der Praxis erfasst, wenn sie den Arzt aufgesucht haben oder
sie. wurden indirekt tUber ausgewihlte ICPC-Codes im Computersystem identifiziert.

Folgende Codes fanden Berticksichtigung in den Studien:
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e LO02 (Rickensympt-/-beschwerd. BWS/n.s.)
* LO03 (Untere Rickensympt./-beschwerd.)
* L84 (Rickensydrom ohne Schmerzausstrahlung)

* L86 (Rickenschmerz mit Schmerzausstrahlung) [7]

Zwei Studien [45, 51, 52, 62]) identifizierten ihre Patienten tber die Praxisdatenbanken,

ohne das genaue Vorgehen anzugeben.

Alle Studien sind im Bereich der Primirversorgung durchgefihrt worden. Dies beinhaltete
fur die meisten Studien die hausirztliche Versorgung, jedoch wurden auch Studien mit et-
was anderen Settings eingeschlossen. Manche Studien prizisierten das genaue Umfeld der
Primirversorgung nicht. Eine Studie wurde in einer ,,Group Health Cooperative® (GHC)
durchgefiihrt. [48] In einer anderen [45, 51, 52] wurden die Patienten nicht nur vom Haus-
arzt, sondern auch von einem/einer speziell weitergebildeten Arzthelferin (“nurse prac-
titioner*) untersucht. Eine Studie [31, 69, 70] rekrutierte Patienten zudem von einer ,,family
practice” (Familienmediziner) und einer ,,general internal medicine“-Praxis. (Allgemeiner

Internist) (Tab. 4).

Zudem unterschieden sich die Studien in der Rekrutierung von Patienten mit Schmerzaus-
strahlung in die Beine. Neun Studien schlossen Patienten mit Ausstrahlung in die Beine ein.
[31, 32, 34, 42, 45, 51, 52, 65, 69, 70, 78, 806, 89, 90, 93] Vier der neun Studien machten ge-
naue Prozentangaben zur Hohe des Anteils der Patientin, die ausstrahlende Schmerzen hat-
ten. [31, 32, 65, 69, 70, 86, 89, 93] Funf Studien verzichteten auf Angaben zu diesem
Aspekt. [26, 48, 62, 76, 91] Zwei Studien berichteten Ergebnisse fiir Riickenschmerzpatien-
ten und Riickenschmerzpatienten mit Ausstrahlung in die Beine getrennt. [69, 86] (Tab. 4).

Und eine Studie schloss Patienten mit Ausstrahlung in die Beine aus. [85]

Von den ausgewihlten Studien formulierten elf die Altersgrenzen in ihren Ein- und Aus-
schlusskriterien [31, 32, 45, 51, 52, 65, 70, 85, 89, 90], dabei lag die untere Altersgrenze zwi-
schen 16-25 und die obere Altersgrenze zwischen 45-66. Vier der Studien setzten nach
oben hin keine Alterseinschrinkung fest. [31, 45, 51, 52, 69, 70, 78, 89, 90] Drei Studien ga-
ben keine Altersgrenzen an, sondern beschrieben lediglich, welche Spannweite das Alter
der eingeschlossenen Patienten hatte. [32, 34, 42, 65] Da Storre et al. [86] nur krankge-
schriebene Patienten erfasst hat, waren alle Studienteilnehmer im arbeitsfihigen Alter.

Korff et al. [48] machte keine Angabe zu den Altersgrenzen was entweder bedeutet,
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dass alle Patienten unabhingig vom Alter eingeschlossen wurden oder dass die Studie es

nicht berichtet hat.

Die Spannweite des durchschnittlichen Alters lag zwischen 36.3-54 Jahren, wobei der Mit-
telwert aller Studien 40.7 Jahre ergab. (Mediane Angaben nicht berticksichtigt) Der Frauen-
anteil lag zwischen 39.5-61.5 %.

Alle Studien wurden zwischen 1986 und 2014 publiziert, ein Grofiteil davon in den letzten

15 Jahren. Der Rekrutierungszeitraum der Patienten lag zwischen 1984 und 2011.

Die Details der Ein- und Ausschlusskriterien der jeweiligen Studien unterscheiden sich
deutlich. Héufig eingesetzte Zielkriterien sind: Krankschreibung der Patienten, Beschwer-
deintensitit, Schmerzlokalisation, ,,red flags“, Operationen an der Wirbelsaule, psychische

Erkrankung/Behandlung und bekannte spezifische Krankheitsitiologien. (Tab. 6)
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Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskritetien Ausschlusskriterien
Studien Riicken- | Unterer | Krankge- |Bereits |RF |Psychisch |Interventionsbehandlung |leichte Be- | Sonstiges:
schmerz ! | Riicken- |schrieben |operiert erkankt/ bereits zuvor erhalten schwerden
schmerz 2 behandelt

Poole et al. X X X X X Bestehende gravierende Vorerkrankungen, Durchblu-

[76] tungsstorungen der Beine, juristische Auseinandersetzung
wegen Rickenschmerz bezogener Anspriiche

Lamb et al. X X X X X Nicht in Behandlung wegen Riickenschmerz beim Haus-

[45, 51, 52] arzt in den letzten 6 Monaten, bereits an einer kognitiven
Verhaltenstherapie teilgenommen

Korff etal. |x X X Kirzlich Physiotherapie erhalten, geplanter Austritt aus

[48] der ,,Group Health Cooperative®, fiir OP angedacht

Storre et al. X X >52 Wochen Beschwerden

186]

Van Tulder X X

et al.[93]

Van den X Beim Hausarzt wegen Rickenschmerz in den letzten 6

Hoogen et Wochen vor Rekrutierung

al.[89, 90]

Nyiendo et X X X Spezifischer Rickenschmerz, Analphabet, Kontraindika-

al.[31, 69, tionen far Manipulationen der Wirbelsiule, OP im ver-

70] gangenen Jahr

Miller et al. X X >6 Monate Symptome, Réntgen in den letzten 12 Mona-

[62] ten, geplante Schwangerschaft

Rizza etal. |x Infos zu Geschlecht oder Alter fehlten. Alle Besuche, die

[78] kein Krankheitssymptom zum Gegenstand hatten (v.a.
administrative Besuche)
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Van Hoeven Kontraindikation fiir MRT, Trauma etlitten

et al.[91]

Hagen etal. |x aktuelle Therapie durch einen anderen Spezialisten

[32, 65]

Haldorsen |x Aktuell nicht berufstitig, schlechte Sprachkenntnisse,

et al.[34] blind oder taub, aktive rheumatische Erkrankung, neuro-
logische Erkrankung, ernste internistischen Erkrankun-
gen, Vortest Fragebogen nicht ausgefiillt

Frolund et

al.[26]

Indahl et al. Krankschreibung >12 Wochen

[42]

Storheim et Lumbalgien, Spinalstenose mit neurologischen Ausfillen,

al.[85] Spondylolysis/ Spondylolisthesis Grad 2, Witbelkor-
per-Fraktur, Tumor, Infektion, Alkohol-, Drogenmiss-
brauch, rheumatische Erk., Krankheiten, die die Teilnah-
me behindern, meht als 3x/wochentlich Sport/Aufbau-
tbungen

1=Schmerzlokalisation im Ricken nicht festgelegt; 2= Schmerzlokalisation auf unteren Ricken beschrinkt; Einschlusskriterium ,,Alter (S.Tab.1), Ausschlusskriterium ,,Schwan -
gerschaft hier nicht aufgefiihrt, da dies ein Ausschlusskriterium dieser syst. Ubersichtsarbeit ist

Tabelle 6: Ein- und Ausschlusskriterien in den eingeschlossenen Studien
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4.1.3. Ergebnisse der Qualititsbeurteilung

4.1.3.1. Allgemeine Studiendetails (Domine A und B)

Hiufiger Grund fir eine eingeschrinkte Qualititsbewertung war die mangelhafte Beschrei-
bung des Symptoms. So blieb in vielen Studien unklar, ob Patienten mit ,,Ausstrahlung in
die Beine® (I1) eingeschlossen wurden oder nicht. [26, 48, 62, 76, 91] Da diese Patienten je-
doch meist schlechtere Verldufe zeigen (siche Kapitel 4.2.3.5), ist dies eine wichtige Infor-
mation zur Einschitzung des Patientenkollektivs. Ein weiterer limitierender Faktor hin-
sichtlich der Qualitit ist die Reprisentativitit der Studienpopulation. So fanden sich viel-
fach Studien, die nur krank geschriebene Patienten einschlossen und damit nur ein speziel-
les Patientenkollektiv widerspiegelten [32, 34, 51, 52, 65, 86] oder Studien die leichter be-
troffene Patienten ausschlossen. [48, 51, 52] Diese beiden Aspekte fiihrten dazu, dass die
Einschitzung der klinischen Heterogenitit/Varianz vieler Studien [26, 48, 51, 52, 76, 86,
32, 65, 62, 91, 34, 42, 85] ,,unklar® ausfiel. (Tab. 9) Einige Studien waren zudem nicht mul-
tizentrisch. [26, 86, 89, 90, 91] In der Domine B (Datenerhebung) gab es zwei hiufige
Grinde fir eine reduzierte Studienqualitit. Finige Studien waren Datenbank-basiert
(Tab. 4) und erhoben Daten somit nicht direkt iiber den Kontakt zum Patienten, andere
Studien machten die Art der Datenerhebung nicht ausreichend deutlich. [206, 32, 34, 42, 65,
78, 85, 86, 91, 93] Aullerdem fanden sich fiinf Studien, die die Héhe der akzeptierten Dro-
pout-Rate tiberschritten. [31, 48, 69, 70, 76, 85, 89, 90] Fir weitere Details siche Tabelle 7.

Schlieflich wurde fiir jede Domine einer jeden Studie eine Einschitzung beziiglich des
Biasrisikos abgegeben (Tab. 8). Hier zeigte sich, dass einige Studien im Bereich der Patien-
ten- und Arztauswahl (Domine A) ein ,,unklares* Biasrisiko hatten. Dabei wurde vor allem
berticksichtigt, ob die Patienten konsekutiv rekrutiert wurden und ob die Studie multizen-
trisch wat. Das Biastisiko im Bereich der Datenerhebung (Domine B) viel bei etwa 2/3 der
Studien ,,unklar® aus. Dabel spielte zum einen eine indirekte oder unklare Datenerhebung
eine Rolle, die sich meist bei Datenbankstudien fand (Tab. 1) und zum anderen eine Dro-

pout-Rate tiber 20 %.
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Bewertung allgemeiner Studiendetails

Auswahl Patienten und Arzte (Domine A)

Datenerfassung (Domine B)

Studie 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Signalfragen Symptom | Auswahlkrite- | Patienten konse- | Design Studienpopulation re- | Arzte reprisen- ||Direkte Datenerhe- | Datenerfas- | Hohe der Dro-
klar be- rien der Pati- | kutiv rekrutiert? | multi- prisentativ fiir das volle | tativ fir die Pri- ||bung tiber das Sym- | sung fiir alle | pouts unter
schrieben? | enten klar be- zentrisch? | Spektrum der Riicken- | mirversorgung? || ptom/Einschlusskri- | Patienten 20 %?
schrieben? schmerzpopulation? terien? gleich?
Frolund et al.[26]

Kotff et al.[48]

Lamb et al.[45, 51, 52]

Nyiendo [31, 69, 70]

Poole et al.[70]

Storre et al.[80]

V.d. Hoogen [89, 90]

Tulder [93]

Hagen et al.[32, 65]

Miller et al.[62]

Van Hoeven [91]

Rizza et al.[78]

Haldorsen et al.[34]

Indahl et al.[42]

Storheim et al.[85]

Rot: Nein, Gelb: Unklar, Grin: Ja

Tabelle 7: Qualititsbeurteilung der Studien
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Studie Biasrisiko Patienten- | Biastisiko Daten- | Biasrisiko Atiologie- | Biasrisiko
und Arztpraxen- erhebung ergebnisse Prognose-
auswahl (Domine B) (Domine C) ergebnisse
(Domine A) (Domine D)

Frolund et al.[26]

Kotff et al.[48]

Lamb et al.[45,

51, 52]

Nyiendo et al.[31,
69, 70]

Poole et al.[76]

Storro et al.[86]

V.d. Hoogen et
al. [89, 90]

Van Tulder et al.
(93]

Hagen et al.[32,
65]

Miller et al.[62]

Van Hoeven et al.

[°1]

Rizza et al.[78]

Haldorsen et al.
[34]

Indahl et al.[42]

Storheim et al.
(85]

Griin: Niedrig, Gelb: Unklar, weiB3: Studien liefern kein Atiologie-/Prognoseergebnis

Tabelle 8: Biasrisiko-Beurteilung

Nyiendo et al.[31, 69, 70]
Poole et al.[70]

Studien Risiko fiir klinische He- ||Studien Risiko fiir klinische
terogenitat/ Heterogenitit/
Varianz Varianz

Frolund et al.[26] Miller et al.[62]

Kotff et al.[48] Van Hoeven et al.[91]

Lamb et al.[45, 51, 52] Rizza et al.[78] _

Haldorsen et al.[34]

Indahl et al.[42]

Storre et al.[80]

V.d. Hoogen et al. [89, 90]
Van Tulder et al.[93]
Hagen et al.[32, 65]

Storheim et al. [85]

Grin: niedrig, Gelb: unklar

Tabelle 9: Risiko fur klinische Heterogenitit/Varianz
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4.1.3.2. Atiologieergebnisse (Domine C)

Da nur eine Studie [91] identifiziert werden konnte, die sich mit der Atiologie von Riicken-
schmerzen bei chronischen Patienten befasst, gibt es im Folgenden auch nur eine Bias Be-
urteilung fir Domine C (Tab. 8). Diese fiel positiv aus, mit einem niedrigen Risiko fiir Ver-
zerrungen. Entsprechend des ,,niedrigen® Biasrisikos wurden alle Signalfragen im Bereich

Atiologie mit ,,ja* beantwortet. (Tab. 10).

Atiologieergebnisse (Domine C)

111

Studie 110 112

Gleiche Diagnostik
fir jeden Patienten?

Atiologische Kategorie
klar definiert?

Diagnostische Methoden
ausreichend, um die
Atiologie zu bestimmen?

Ja Ja

Tabelle 10: Qualititsbeurteilung der Atiologieergebnisse

Signalfragen

Van Hoeven et al. [91] Ja

4.1.3.3. Prognoseergebnisse (Domine D)

Domine D war wesentlich umfangreicher, da die Studien im Bereich Prognose die meisten
Ergebnisse erbrachten. Es wurde fiir jede Studie jedes extrahierte Ergebnis bewertet. Wenn
eine Studie beispielsweise sowohl den Roland-Morris Disability Questionnaire als auch die
visuelle Analogskala verwendete, wurden beide mit den Bias Tool bewertet. Wichtig fiir die
die Einschitzung des Biasrisikos war vor allem, ob die eingesetzten Messungen geeignet
waren um das jeweilige Prognoseergebnis zu bestimmten und ob fiir jeden Patienten die
gleich Art von Messung durchgefiihrt wurde. In diesen Punkten lief3 sich fiir alle Prognose-
kategorien aller untersuchten Studien ein ,,niedriges* Biasrisiko vermerken. (Tab. 8) Auffil-
lig war andererseits, dass sich keine Studie finden lief3, die dem Qualititsmerkmal gerecht

wurde eine symptomfreie Kontrollgruppe zu untersuchen. (Tab. 11)

Prognoseergebnisse (Domine D)
Studie 113 114 115 116
Signalfragen Prognose- | Vergleichs- | Messung geeignet, um das | Gleiche Messung
ergebnis klar | gruppe ohne |jeweilige Prognoseergebnis | fiir jeden
definiert? Symptom? korrekt zu bestimmen? Patienten?
Alle Studien | Alle Progno- |]Ja Nein Ja Ja
seergebnisse

Tabelle 11: Qualititsbeurteilung der Prognoseergebnisse
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4.2. Studienergebnisse

4.2.1. Ergebnisse im Bereich Atiologie

Es wurde eine Studie identifiziert, die sich mit der Atiologie von Rickenschmerzen befasst.
Von Hoeven et al. [91] berichtete in seiner Studie iiber den Anteil von axialer Spondyloar -
thritis bei chronischen Riickenschmerzpatienten. Dabei wurden die gesamten Datenbankin-
formationen von 12477 Hausarztpatienten in Rotterdam analysiert. Es wurde nach der
ICPC-Codierung LO3 fur unspezifischen Riickenschmerz gesucht. 1106 Patienten hatten
die Codierung in ihren Akten erhalten, und waren zu diesem Zeitpunkt 20-45 Jahre alt.
Diese wurden darauthin kontaktiert und tberprift, ob sie die weiteren Ein- und Aus-
schlusskriterien erfillten. Wesentlich war vor allem, dass sie zum Zeitpunkt der Befragung
Riickenschmerzen von mehr als 12 Wochen hatten.

Um eine moglicherweise zugrunde liegende axiale Spondyloarthritis zu identifizieren, muss-
ten sich die eingeschlossenen 364 Teilnehmer verschiedenen diagnostischen Tests unterzie-
hen. Dazu gehorten: Screeningfragebogen (Calin, Berlin, ASAS), Bluttests (BSG, CRP,
HLA-B27 Typisierung), klinische Untersuchung (Brustkorbbeweglichkeit, modifizierter
Schobertest, laterale spinale Beweglichkeit, zervikale Rotationsfahigkeit, intermalleolirer
Abstand, Tragus-Wand-Abstand), die Anamnese durch einen erfahrenen Rheumatologen
(incl. weiterer Fragebogen: je eine visuelle Analogskala fiir Schmerz, allgemeine Gesundheit
und Mudigkeit) und die Anfertigung eines MRTs des Iliosakralgelenks.

Dies fithrte bei 86 der 364 Teilnehmer zu einer Diagnose von axialer Spondyloarthritis, was
einem Prozentsatz von 23.6 % (KI: 19.4 bis 28.3%) entsprach. Von den 86 Patienten hatten
35 % rontgenologische axiale Spondyloarthritis und 65 % nicht-réntgenologische Spondy-
loarthritis. Wiederum 22 % der Patienten mit diagnostizierter Spondyloarthritis hatten

Spondylitis ankylosans (M. Bechterew).

4.2.2. Ergebnisse im Bereich Privalenz

Zur Beurteilung der Privalenz von Rickenschmerzen wurden Studien identifiziert, die die
Anzahl der subakuten und chronischen Rickenschmerzpatienten in Bezug zu allen Patien-
tenkontakten in einem bestimmten Zeitraum setzten.

Die Literatursuche erbrachte zwei Studien. Die erste Studie (Frolund et al. [26]) berichtete,
dass von 26 Hausirzten in einer Arbeitswoche im April 1984 (kumulativ: 128 Arbeitstage)
28806 Patientenkontakte erfasst wurden. Von diesen 2886 kamen 38 Patienten wegen chro-
nischer Rickenschmerzen in die Praxis. Der Riickenschmerz wurde in dieser Studie als

muskuloskelettal charakterisiert und betraf den unteren Ricken. Daraus folgte ein prozen-
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tualer Anteil von 1.3 % (13/1000 Patientenkontakten). Es zeigte sich ein Verhiltnis von 1:1
im Bezug auf akut und chronisch erkrankte Rickenschmerzpatienten. Da die Studie nicht
speziell fir Rickenschmerzpatienten ausgelegt war, sondern auf alle Schmerzpatienten in
der Hausarztpraxis abzielte, ergaben sich fiir die Subgruppe der chronischen Ricken-
schmerzpatienten keine Informationen iiber Durchschnittsalter oder Frauenanteil.

In der zweiten Studie Rizza et al. [78] wurden chronisch erkrankte Patienten Uber eine
ICPC-Datenbanksuche identifiziert. Dafiir legten die Studienautoren insgesamt 147
ICPC-2 Codierungen fest, die fiir chronisch erkrankte Patienten verwendet werden, unter
anderem auch fir chronisch erkrankte Ruckenschmerzpatienten. Es konnte so der Anteil
chronischer Rickenschmerzpatienten an der Gesamtheit chronisch Kranker beim Hausarzt
ermittelt werden. Im Endergebnis wurden 66.212 Patienten mit insgesamt 335.117 Haus-
arztbesuchen eingeschlossen. Von diesen 66.212 Chronikern erhielten 3.2 % (KI 2.17-
4.23 %) den ICPC-Code L84 (Riickensyndrom ohne Ausstrahlung) und 2.75 % (KI 1.85-
3.64 %) den Code L86 (Ruckenschmerz mit Ausstrahlung).

Damit haben beim Hausarzt insgesamt 595 % der chronisch Kranken chronischen

Rickenschmerz.
4.2.3. Ergebnisse im Bereich Prognose

4.2.3.1. Allgemeines

Die Ergebnisse werden im Folgenden in den Kategorien funktionelle Beeintrichtigung,
Schmerz, Lebensqualitit, Stimmung, Verlauf und arbeitsbezogene Ergebnisse analysiert.
Die in den Studien verwendete Vielfalt an Messinstrumenten ist grof3 (Tab. 12). Dement-
sprechend musste der Ubersicht wegen entschieden werden, welche Prognosedaten zu wel-
chem Zeitpunkt eingehender dargestellt werden sollen. Da der tberwiegende Teil der Stu-
dien Ergebnisse zu den Zeitpunkten 6 und 12 Monate berichtet, wurde entschieden die bei-
den Zeitpunkte zur detaillierten Analyse zu nutzen. Zwei Studien [62, 85] berichteten fiir
diese zwei Zeitpunkte jedoch keine Ergebnisse, sodass wir hier alternative Zeitpunkte ana-
lysierten (4, 6.5 und 9 Monate). Des Weiteren wurde entschieden, dass die indirekten Pro-
gnosematker ,,Medikamenteneinnahme/-verschreibung® und ,,Anzahl der Arztbesuche*
nicht weiter ausgewertet werden, sodass Studien die diese Ergebnisse berichteten zwar ein-
geschlossen wurden, die entsprechenden Ergebnisse jedoch im Folgenden nicht berichtet
werden. Einigen Studien konnten mehrere Publikationen zugeordnet werden. Bei manchen
wichen die berichteten Ergebnisse marginal voneinander ab. In diesem Fall wurden so viele

Ergebnisse wie moglich aus derselben Publikation extrahiert.
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Ubersicht der verwendeten Messinstrumente:

Messinstrument: Bestes Skala: | Messinstrument: Bestes Skala:
Ergebnis: Ergebnis:
Nottingham Health Profile 0 0-100 | (shortended) Fear Avoidance |0 17-68
Beliefs Questionnaire
Visuelle Analogskala 0 0-10 Worry rating 0 0-10
0-50
0-100
(revised) Oswestry Disability |0 0-100 | Beck depression inventory II |0 0-63
Questionnaire
(modified) VonKorff Ques- |0 0-100 | SF-12/SF-36 100 0-100
tionnaire
(modified) Roland Morris Di- |0 0-24 Pain Self-Efficacy 60 0-60
sability Questionnaire

Tabelle 12: Ubersicht der Messinstrumente

4.2.3.2. Subakuter Riickenschmerz

Vier Studien (Hagen et al. [32, 65], Indahl et al. [42], Storheim et al. [85], van den Hoogen
[89]) erbrachten Prognoseergebnisse fir subakuten Ruckenschmerz. Die drei norwegischen
Studien [32, 42, 65, 85] nutzen sehr dhnliche Rekrutierungswege und Designs. Die Patien-
ten wurden eingeschlossen, wenn sie 8-12 Wochen wegen Rickenschmerz krankgeschrie-
ben waren. Indahl et al. [42] und Hagen et al. [32, 65] nutzten Daten des ,,National Ins-
urance Office®. Dort werden zentral die ICPC-codierten Krankschreibungen der Hausarzte
registriert. Storheim et al. [85] nutzte neben der Datenbank auch die direkte Rekrutierung
tber den Hausarzt. Van den Hoogen et al. [89] hingegen rekrutierte nur iiber die Praxen.
Hagen et al. [32, 65] berichtete im Gegensatz zu den anderen, welche ICPC-Codes genau
verwendet wurden: 102, .03, .84, .86, .14 (Beinsymptome, -beschwerden).

Die norwegischen Studien [32, 42, 65, 85] schlossen nur Patienten im arbeitsfihigen Alter
ein, wihrend van den Hoogen et al. [89] auch die ilteren Patienten berticksichtigte. Das
Durchschnittsalter der Teilnehmer der vier Studien lag nahe beieinander, 38.9-43.3 Jahre.
Die Anzahl der Teilnehmer der jeweiligen Kontrollgruppe war sehr unterschiedlich,
31 vs. 512. Drei der vier Studien [32, 42, 65, 89] schlossen Patienten mit Ausstrahlung in
die Beine ein. Wihrend van den Hoogen et al. [89], Storheim et al. [85] und Indahl et
al. [42] nur Patienten mit Schmerzen im unteren Ricken einschlossen, schrinkte Hag
en et al. [32, 65] die Lokalisation im Riicken nicht ein. Die Studienteilnehmer von Storheim

et al. [85], hatten im Schnitt vor 8.5 Jahren ihre erste Episode von Riickenschmerz.
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Im Bereich des Biastisikos (Patienten- und Arztauswahl (Domine A)/Datenerhebung (Do-
mine B)) dhneln sich die Studien (Tab. 8). Das Risiko wurde zweimal als ,,unklar/unklar*
[85, 89, 90] bewertet und zweimal als ,,niedrig/unklar® [32, 42, 65]. Wesentliche Aspekte fiir
diese Beurteilung waren eine indirekte Datenerhebung bei Datenbankstudien [32, 42, 65,
85], eine fehlende Multizentrizitit [89,90], eine unklare konsekutive Rekrutierung [85] und
eine zu hohe Dropout-Rate [85, 89, 90]. Im Bereich der klinischen Heterogenitit/Varianz
erhielten alle Studien die Bewertung ,,unklar®, dies lag an der eingeschrinkten Reprisentati-
vitit des Patientenkollektivs aufgrund des Ausschlusses von Patienten mit Ausstrahlung in
die Beine [85] sowie dem Ausschluss arbeitsfihiger Patienten (Tab. 7, Tab. 9). [32, 42, 65,
85]

4.2.3.2.1. Lebensqualitit

Storheim et al. [85] hatte eine Nachbeobachtungsperiode von 18 Wochen (etwa 4 Monate).
In dieser Zeit stieg die mittlere Lebensqualitit Gber alle Subskalen gesehen um 9.8 % (PV)
(Abb. 2). Die Hohe der Verbesserung und der absoluten Werte am Ende der Nachbeob-
achtungszeit streuten jedoch breit. Die geringste Lebensqualitit ergab sich im Bereich ,,Rol-
lenfunktion in kérperlicher Hinsicht™ (0.26, PEW), eine mittlere Lebensqualitit erreichten
die Patienten in den Bereichen ,,Schmerz/“health transition®/Vitalitit (0.39-0.49, PEW),
die beste Lebensqualitit erzielten sie in den Bereichen ,,korpetliche Funktion/allgemeine
Gesundheitswahrnehmung/soziale Funktionsfihigkeit/Rollenfunktion in emotionaler Hin-
sicht/psychisches Wohlbefinden® (0.61-0.74, PEW). Die prozentuale Verinderung lag zwi-
schen -2.9 und 23.6 % (Tab. 13).

Bei van den Hoogen et al. [85, 89] verbesserte sich die Lebensqualitit (mediane Ergebnisse)
im Verlauf von 6 Monaten im Schnitt um 14.7 % (PV) (Abb. 2). Dabei wurde ,,daily func-
tioning® nicht berticksichtigt, da es eine Sonderstellung inne hat und nicht direkt mit den
anderen Lebensqualitit-Skalen vergleichbar ist. Sechs der sieben Subkategorien des NHP
erreichten den medianen Wert von 0. Dies entsprach einer prozentualen Verbesserung zwi-
schen 7-46 %. Zwei der Subskalen (Energieverlust, soziale Isolation [46]) waren von vorn-
herein bei einem medianen Wert von 0 und blieben auch nach 6 Monaten auf diesem Ni-
veau. Lediglich die Skala fiir Mudigkeit [46] zeigte sich auch nach 6 Monaten erhoht bei ei-

nem medianen Wert von 24 mit einer prozentualen Verbesserung von 13 % (Tab. 13).

Ein Vergleich beider Studien ist nicht moglich, da Storheim et al. [85] Mittelwerte angibt

und van den Hoogen et al. [85, 89] im Median berichtet.
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Dennoch zeigt Abbildung 2, dass sich die Lebensqualitit in beiden Studien dhnlich positiv

entwickelt.

Es lisst sich festhalten, dass sich die Lebensqualitit arbeitsfahiger Patienten im Verlauf von
6 Monaten durchschnittlich um 14.7 % verbessert. Dabei erreichen nahezu alle Subskalen

beste mediane Ergebnisse.

Arbeitsunfihige Patienten mit subakutem Rickenscherz erreichen im Schnitt eine Verbes-
serung von 9.8 % (PV) iiber vier Monate gesehen. Die Ergebnisse der verschiedenen Sub-

skalen fallen jedoch sehr unterschiedlich aus. (Tab. 13)

Lebensqualitit eSubskalen

subakut

1
Z 08
S
¢ 0,6 —_ — =
& e —_ —_= -
L 04
2
s 0,2
S 0

0 1 2 3 4 5 6 Monate 7

Van den Hoogen(NHP,Md) —  — Stotheim (SF-36,M)

Abbildung 2: Lebensqualitit - Durchschnittswert der Subskalen (subakuter Riickenschmerz)

Die Polaritit der Messinstrumente wurde in dieser Abbildung angeglichen
1-bestes Exrgebnis 0-schlechtestes Ergebnis
van den Hoogen: ,,daily functioning nicht mit einbezogen, da es eine Sonderstellung hat

Studienergebnisse im Bereich Lebensqualitit

Studie iﬂt' Messinstrument 52;6 PBW fwmateu PEW 5:7

za;ieg‘;]Hoogen 31 |NHP (0-100) — Schmer7" Md:46 046 |MdO |0 |46

Van den Hoogen |31 | NHP (0-100) — Mobilitit Md22 022 [Mdo 0 |22

Van den Hoogen |31 | NHP (0-100) — Schlaf Md0 |0 |Mdo |0 |0

Van den Hoogen |31 | NHP (0-100) — Energieverlust Md:37 037 |Md24 024 |13
NHP (0-100) — Emotionale

Van den Hoogen |31 Md:7 |0.07 |Md:0 0 7

Reaktion

Van den Hoogen |31 |NHP (0-100) — soziale Isolation Md:0 |0 Md:0 0 0
Van den Hoogen |31 |NHP (0-7) — ,,Daily functioning* Md:3  0.429 | Md:0 0 42.9
SF-36 (0-100) — korperliche

Funktion®

Storheim et al.[85] |29 M:60.9 10.609 | M:66.9 |0.669 |6.0
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Stotheim pg |SF-36 (0-100) = Rollenfunktionin 7 o1 578 |n259 0,259 | 18.1
kérperlicher Hinsicht

Storheim 29 |SF-36 (0-100) — Schmerz M:25.8 |0.258 |M:38.4 |0.384 |12.6

Storheim 29 |SF-36 (0-100) —allgemeine M:63.8 |0.638 [M:60.9 |0.609 |-2.9
Gesundheitswahrnehmung

Storheim 29 |SF-36 (0-100) — Vitalitit M:40.3 [0.403 | M:44.2 |0.442 | 3.9

Stotheim 29 |SE-36 (0-100) —soziale Funktions- |y 0 ¢ 1 638|733 0,733 | 9.5
fahigkeit

Stotheim pg | SF-36 (0-100) = Rollenfunktionin {5 1 | 621 6736 0.736 | 11.5
emotionaler Hinsicht

. SF-36 (0-100) — psychisches : .
Storheim 29 Wohlbefinden M:67.7 10.677 |M:73.3 |0.733 | 5.6
Storheim 29 |SF-36 (0-100) — ,,Health transition® [M:24.9 | 0.249 |M:48.5 |0.485 |23.6
a- Der Nachbeobachtungszeitpunkt bei Storheim war 4 Monate (16 Wochen) b-deutsche Ubersetzun-
gen aus Studie [46] c- deutsche Ubersetzung aus Studie [66]

Tabelle 13: Lebensqualitit (subakuter Riickenschmerz)

4.2.3.2.2. Schmerz

Das mediane Ergebnis einer Studie (van den Hoogen et al. [89]) lag nach 6 Monaten bei

0.1 (PEW, VAS). Dies entsprach einer prozentualen Verbesserung von 32 %. Storheim et
al. [85] verblieb im Endergebnis (Mittelwerte) auf einem hoheren Schmerzniveau von 0.48
(PEW, VAS) entsprechend einer prozentualen Verinderung von 10 % nach etwa 4 Mona-
ten.

Damit liegt die prozentuale Verinderung fiir arbeitsunfihige Patienten mit subakutem

Rickenschmerz sowohl im Bereich Lebensqualitit als auch Schmerz bei 10 %. (Tab. 14)

4.2.3.2.3. Funktionelle Beeintrichtigung
Storheim et al. [85] berichtete einen Baseline-Wert von 9.3 Punkten im RDQ), der sich um

1.6 Punkte nach 4 Monaten verbesserte. Die entsprach einer prozentualen Verinderung

von 6.6 %. (Tab. 14)

Studie Pat. N | Messinstrument |Baseline |PBW |6 Monate* |PEW | PV, %
Schmerz

Van den Hoogen et al.[89] |31 VAS (0-50) Md:21 0.42  |Md:5 0.1 |32

Storheim et al.[85] 29 VAS (0-100) M:58.3 0.583 |M:48 0.48 |10

Funktionelle Beeintrichtigung

Storheim et al. 20 [RDQO-24) M3 Jo3ss [M77 032166

a-Nachbeobachtungszeitpunkt bei Storheim waren 4 Monate (18 Wochen)

Tabelle 14: Schmerz und funktionelle Beeintrichtigung (subakuter Riickenschmerz)
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4.2.3.2.4. Arbeitsbezogene Ergebnisse

Hagen et al. [32, 65] berichtete, dass von 220 krankgeschriebenen Studienteilnehmern nach
6 Monaten 45 % (99 Teilnehmer) wieder Vollzeit arbeiten konnten. Nach 12 Monaten er-
hohte sich der prozentuale Anteil um weitere 11.4 % auf 56.4 %. Dies bedeutet im Um-
kehrschluss allerdings auch, dass mehr als 1/3 der Teilnehmer auch nach einem Jahr noch
nicht wieder arbeitsfihig war. Dies entsprach einem Mittelwert von etwa 134 Tagen, die die
Teilnehmer krankgeschrieben waren. Indahl et al. [42] berichtete einen dhnlichen Trend.
Nach 200 Tagen (etwa 6 1/2 Monaten) waren noch 60 % der Patienten krankgeschrieben.
Bei Storheim et al. [85] wurden an 56.3 Tagen innerhalb der 18 Wochen Krankengelder
(,,benefitted days®) ausgezahlt (Tab. 15).

Arbeitsbezogenen Ergebnisse
Studie n Ergebnis Baseline |6 Monate |12 Monate
Hagen et al.[32, 65] |220 |Returning to Full-Duty Work [k.A 45% 56.4%
Hagen et al. 220 g)ii;;iszitcil:rlless kA kA %}13135%.79 bis 148.5
Hagen et al. 220 | Disability pension k.A k.A 6.4%
Indahl et al. [42] * 512 | On sick leave 100% 60% kA
Storheimet al. [85] * |29 | Benefitted Days 56.3
a- Der Nachbeobachtungszeitpunkt war 200 Tage b- Der Nachbeobachtungszeitpunkt war 18 Wochen

Tabelle 15: Arbeitsbezogene Ergebnisse (subakuter Riickenschmerz)

4.2.3.2.5. Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert

Es wurde ein Diagramm erstellt, dass den prozentualen Baseline-Wert in einen Zusammen-
hang mit der prozentualen Verinderung zum letzten Nachbeobachtungszeitpunkt setzt
(4 bzw. 6 Monate, siche oben). Dies sollte untersuchen, ob Patienten mit ausgeprigter Be-
eintrichtigung, niedriger Lebensqualitit und hoher Schmerzintensitit zu Beginn der Unter-
suchung eine ausgeprigtere relative Verbesserung erzielen als Patienten, die zu Beginn we-
niger eingeschrinkt waren. Abbildung 3 zeigt, dass Patienten mit guter Lebensqualitit zum
Baseline-Zeitpunkt eine stirkere Verbesserung der Lebensqualitit im Verlauf von 6 Mona-

ten aufweisen als Patienten mit niedrigeren Ausgangswerten.
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Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert

subaktuer Riickenschmerz

(&)
o

|
£ 40 =
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g 30
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= 20 - v
T 10 v v
g u v v
= v
A ONE v
10 0 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 0,8 0,9 1
B PBW
M Lcbensqualitit NHP, Md V Lebensqualitit SF-36, M @ Schmerz, M » Schmerz, Md

Funktionelle Beeintrichtigung, M

Abbildung 3: Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert (Subakuter Riickenschmerz)

Die Polaritit der Messinstrumente wurde in dieser Abbildung angeglichen
Ergebnisse zum Zeitpunkt 4 und 6 Monate.

4.2.3.2.6. Fazit

Arbeitsunfihige Patienten mit subakutem Rickenschmerz kénnen innerhalb von 4 Mona-
ten eine Verbesserung von 10 % in den Bereichen Lebensqualitit und Schmerz erwarten
sowie eine Verbesserung um 6.6 % im Bereich funktionelle Beeintrichtigung. [85] Aufler-

dem zeigt sich, dass nach 6 Monaten noch zwischen 55-60 % krankgeschrieben sind, nach

12 Monaten noch etwa 43 %. [32, 42, 65, 85].

Die Ergebnisse fur ein gemischtes Patientenkollektiv (beztiglich der Arbeitsfahigkeit) zeigt
sehr gute mediane Ergebnisse, die in den Bereichen Lebensqualitit und Schmerz sehr nahe
am bestmoglichen Ergebnis liegen. Die prozentuale Verinderung liegt hier bei 14.7 % und

32 % nach 6 Monaten. [89]
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4.2.3.3. Chronischer Riickenschmerz

Fanf Studien ([Korff et al. [48], Poole et al. [70], Storre et al. [86], Van den Hoogen et al.
[89], Van Tulder et al. [93]) lieferten Daten fir chronisch erkrankte Riickenschmerzpatien-
ten. Das Biastisiko (Patienten- und Arztauswahl (Domine A)/Datenerhebung (Domine
B)) war dreimal ,unklar/unklar [48, 76, 86], einmal ,,niedrig/niedrig* [93] und einmal
,Hniedrig/unklar® [89] (Tab. 8). Dabei zeigten sich Qualititseinschrinkungen in den Berei-
chen Dropout-Rate [48, 76, 90] und Multizentrizitit [48, 76, 86, 90]. Zudem blieb einmal
unklar, ob die Patienten konsekutiv rekrutiert wurden [48]. Im Bereich der klinischen Hete-
rogenitit/ Varianz wurden die Studien dreimal als ,unklar” bewertet [48, 76, 86] und zwei-
mal als ,,niedrig” [89, 93] (Tab. 9). Grund fir diese Bewertung war vor allem der Aspekt
,»Ausstrahlung in die Beine®. Die Studien machten nicht deutlich, ob diese Patienten einge-
schlossen wurden. [48, 76] AuBlerdem schloss eine Studie Patienten mit leichten Beschwer-

den aus [48] und eine andere untersuchte nur Patienten mit Krankschreibung, [86]

Wie man bereits in der Qualititsbeurteilung sehen konnte sind die Studien abgesehen von
thren grundlegenden Gemeinsamkeiten, die sich durch die Ein- und Ausschlusskriterien
dieser Ubersichtsarbeit ergeben, nur eingeschrinkt miteinander vergleichbar. Im Detail fan-
den sich Unterschiede vor allem im Bezug auf die Art der Rekrutierung, bei der Auswahl
der Patienten sowie bei dem Aspekt ,,Schmerzausstrahlung in die Beine®. Zwei Studien re-
krutierten ihre Teilnehmer direkt (Poole et al., van den Hoogen et al. [76, 89]), zwei Studien
indirekt iber ICPC-Codes (van Tulder et al., Storre et al. [86, 93]). Korff et al. [48] be-
schrieb den Rekrutierungsprozess nicht im Detail zudem wurden nur Patienten einge-
schlossen, deren funktionelle Beeintrichtigung im RM(Q >7 war. Innerhalb dieser stirker
beeintrichtigten Gruppe zeigte sich dennoch eine recht gleichmiflige Verteilung im Bezug
auf die Schmerzintensitit und die funktionelle Beeintrichtigung der Studienteilnehmer.
Messinstrument fir diese Einschitzung war der ,,Chronic pain grade“(CPG), dieser zeigte
folgende Aufteilung der Kontrollgruppe: CPG I: 24 %, CPG 1I: 22.3 %, CPG I1I: 24.8 %,
CPG 1IV: 28.9 %. Bei Storre et al. [86] galt es zu beachten, dass nur Patienten mit einer
Krankschreibung zwischen 16 und 52 Wochen eingeschlossen wurden und somit fir die

Gesamtheit der Rickenschmerzpatienten nur sehr eingeschrinkt reprisentativ sind.

Zwei Studien (Poole et al., Tulder et al. [76, 93]) gaben zudem an, wie lange die Beschwer-
den zum Zeitpunkt der Rekrutierung bestanden. Im Mittel waren es 114.7 Monate
(SD:106.7) bei Poole et al. [76] und bei van Tulder et al. [93] im Median 53.5 Monate

(Spannweite: 4-492 Monate). Das Fehlen dieser Informationen bei den anderen Studien er-
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schwerte die Einschitzung des Patientenkollektivs und deren Vergleichbarkeit. Uber die
Schmerzausstrahlung gaben drei der funf Studien Auskunft (Storre et al., van Tulder et al.,
van den Hoogen et al. [86, 89, 93]). Der Anteil der Patienten mit Schmerzausstrahlung lag
zwischen 36.1 %-66 %. Nur van Tulder et al. [93] machte dartiber hinaus die Angabe wie
hoch der Anteil der Patienten war, die wegen ihrer ersten Episode von Riickenschmerzen in
Behandlung waren. Dieser lag bei 59 %. Die Anzahl der Teilnehmer der fiinf Studien lag
zwischen 72-368. Die untere Altersgrenze lag zwischen 16-25, die obere Altersgrenze zwi-
schen 60-66 Jahren, wihrend sie bei van den Hoogen et al. [89] nach oben offen war. Das

Durchschnittsalter der Teilnehmer lag zwischen 41.1-49.8 Jahren.

4.2.3.3.1. Funktionelle Beeintrichtigung

Der prozentuale Baseline-Wert der Teilnehmer lag zwischen 0.396-0.496 und damit auf ei-
nem mittleren Beeintrichtigungsniveau. Damit verbesserte sich die funktionelle Beeintrach-
tigung zu den letzten Nachbeobachtungszeitpunkten um 5.7-6.8 % (6 Monate) bzw. um
5.8-10 % (12 Monate).

Die Ausgangswerte und die Entwicklung tber die Zeit sind somit bei allen Studien recht
dhnlich. Sie sprechen fiir eine leichte Verbesserung der funktionellen Beeintrichtigung iiber

6-12 Monate. [48, 76, 93] (Abb. 4)

funktionelle Beeintrichtigung

chronischer Ruckenschmerz

0,6
X 0,5
g 04 m— _ - — — . _ _
2 03 —= 2
Téf 0,2
§ 01
E 0
0 3 6 9 Monate 12

Korff (mRMD, M)——— Poole (ODQ, M)— @ — van Tulder (RMD, M)
Abbildung 4: Funktionelle Beeintriachtigung (chronischer Riickenschmerz)

1- schlechtestes Ergebnis 0- bestes Ergebnis
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4.2.3.3.2. Lebensqualitit
Zwei der Studien (Korff et al., Poole et al. [48, 76]) verwendeten den SF-36 als Messinstru-
ment, die anderen zwei (van den Hoogen et al., van Tulder et al. [89, 93]) nutzten das Not-

tingham Health Profile.

Wihrend Korff et al. [48] nur von zwei Subskalen (Soziale Funktionsfihigkeit und psychi-
sches Wohlbefinden) des SF-36 berichtete, prasentierte Poole et al. [76] alle 8 Subskalen des
SF-36. Um beide Ergebnisse besser miteinander vergleichen zu kénnen, wurden die beiden
oben erwihnten Subskalen von Korff et al. [48] sowie die beiden entsprechenden Subska-

len bei Poole et al. gemittelt. [76] (Abb. 5, vgl. Korff und ,,Poole teil*, Tab. 106)

Korff, SF-36 PBW: 0.697 |6 Monate (PEW): 12 Monate (PEW)
(soziale Funktionsfihigkeit und 0.716 0.728

psychisches Wohlbefinden)

,Poole teil“ | SF-36 PBW: 0.597 |6 Monate (PEW):

(soziale Funktionsfihigkeit und 0.646

psychisches Wohlbefinden)

Tabelle 16: Gemittelte Teilergebnisse, Lebensqualitit Subskalen
(chronischer Riickenschmerz)

Die Betrachtung der gemittelten Ergebnisse der zwei Subskalen zeigte, dass die Teilnehmer
bei Korff et al. [48] auf einem hoheren Ausgangswert starteten. Die Teilnehmer von Poole
et al. [76] erreichten stattdessen nach 6 Monaten eine hohere prozentuale Verbesserung. Im
Endergebnis verblieben die Patienten von Korff et al. [48] allerdings auf einem leicht ho-
heren Niveau der Lebensqualitit als die Teilnehmer von Poole et al. [76]. Vergleicht man
dieses Ergebnis mit dem gemittelten Gesamtergebnis aller 8 Subskalen von Poole et al. [70]
tiel die Lebensqualitat tber alle Subskalen gesehen jedoch deutlich niedriger aus. (Abb. 5,
Tab. 17) Dies liegt unter anderem daran, dass die Subskalen ,,soziale Funktionsfahigkeit*

und ,,psychisches Wohlbefinden® zu den denen zéhlen, die gut ausfielen. (Tab. 18)

‘Poole gesamt Lebensqualitit Baseline: 0.479 (PBW) ‘ 6 Monate: 0.53 (PEW) ‘

Tabelle 17: Gemitteltes Gesamtergebnis, Subskalen Lebensqualitit
(chronischer Riickenschmerz)

Das das Gesamtergebnis deutlich weniger gut ausfillt liegt vor allem an den Bereichen

,Rollenfunktion in koérperlicher Hinsicht®, ,,Schmerz® und ,,Vitalitit®. (Tab.18) Eine ent-

3 3

sprechende Beobachtung wurde bereits bei der Lebensqualitit subakuten Patienten ge-

macht. (Siehe Kapitel 4.2.3.2.1)
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Zusammengefasst ist die Tendenz der Lebensqualitit allerdings in beiden Studien positiv
[48, 76]. Die gemessenen prozentualen Verbesserungen tiber die Zeit sind jedoch nicht all-
zu hoch und die Teilnehmer verbleiben nach 6-12 Monaten auf einem Niveau zwischen

0.378 und 0.744 (PEW).

Van den Hoogen et al. [89] und van Tulder et al. [93] berichteten iiber die Lebensqualitit
mit dem Messinstrument NHP. Die Daten von van Tulder et al. [93] werden an dieser Stelle
nur teilweise ausgewertet, da 4 der 6 Subskalen zum Baseline-Zeitpunkt als Mittelwert an-
gegeben wurden, zum Nachbeobachtungszeitpunkt jedoch als Median, da sie aus unter-

schiedlichen Publikationen stammen.

Die verbleibenden gemeinsamen medianen Subskalen ,,Schmerz* und ,,Mobilitit zeigten
beide eine positive Tendenz. Die prozentuale Verinderung war bei van den Hoogen et al.
[89] jedoch deutlicher ausgeprigt, obwohl der Endpunkt mit 6 Monaten friher lag als bei
van Tulder et al. [93]. (Abb. 5, siche: ,,van den Hoogen teil“ vs. ,,van Tulder®)

Betrachtet man alle Subskalen van den Hoogen et al. [89] in ihrer Gesamtheit, ist das aus-
filligste Ergebnis, dass 5 der 7 Subskalen zum Endpunkt 6 Monate den medianen Wert von
0 annahmen. Dies betraf die Bereiche Schlaf, Energieverlust, emotionale Probleme, soziale
Isolation und ,social functioning®. Aber auch in den verbleibenden zwei Kategorien
»ochmerz“ und ,,Mobilitit waren die erzielten Verbesserungen ausgeprigt. Besonders die

prozentuale Verbesserung im Bereich Schmerz stach mit 43 % heraus (Tab. 18).

Es fallt auf, dass in beiden Studien [89, 93] zum jeweiligen Endpunkt nur noch die Subska-
len ,,.Schmerz und ,,Mobilitit“ erhéht waren, alle anderen nehmen den medianen Wert 0O

an.

Sowohl Studien mit subakuten als auch Studien mit chronischen Riickenschmerzpatienten
machen deutlich, dass bestimmte Bereiche der Lebensqualitit durch die Beschwerden be-
sonders betroffen sind, wihrend andere Bereiche weniger eingeschrinkt sind. Dies zeigte
sich unabhingig vom verwendeten Messinstrument. Bei subakuten [85] und chronischen
[76] Riickenschmerzpatienten sind psychisches Wohlbefinden, Rollenfunktion in emotiona-
ler Hinsicht und soziale Funktionsfahigkeit nach 4 bzw. 6 Monaten gut, wihrend die Sub-

skalen Schmerz, Vitalitit und Rollenfunktion in kérperlicher Hinsicht schlecht ausfallen.

Ebenso ergibt sich beim Vergleich innerhalb der Gruppe der chronischen Ruckenschmerz-

patienten [89, 93], dass nach 6 bzw. 12 Monaten die medianen Ergebnisse der Subskalen
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Schmerz und Mobilitit weiter erhéht sind, wihrend alle anderen Subskalen (Schlaf, Ener-

gieverlust, emotionale Reaktion, soziale Isolation) beim medianen Wert 0 liegen.

In diesem Detail kristallisiert sich ein Unterschied zu dem Ergebnis der subakuten Patien-
ten heraus, bei diesen bleibt nur die Subskala Energieverlust nach 6 Monaten noch erhoht,

wahrend alle anderen Subskalen den medianen Wert 0 annehmen.

Die beiden Studien [76, 89], die alle Subskalen des jeweiligen Messinstrumentes analysiert
haben, zeigen, dass die zu erwartende Verbesserung der Lebensqualitit nach 6 Monaten
tber alle Subskalen gemittelt zwischen 5,1 % (SF-36, Mittelwerte) [76] und 16 % (NHP,
mediane Werte) [89] liegt. Der weitere Vergleich von Studienergebnissen und Studiencha-

rakteristika sowie Qualititsbeurteilung fithrte zu keinen weiteren Erkenntnissen in diesem

Bereich.
Lebensqualitit o-Subskalen
chronischer Rickenschmerz
1
0,9
% 08
£ —=
20,7 g—
m ]
%:: 016 /
g — — —
£ 085y — — —
a
0,4
0.3 Monate
0 3 6 9 12
——&— van den Hoogen (NHP,Md) ———&—— van den Hoogen (NHP teil,Md)
—— van Tulder (NHP,Md) Kotff (SF-36,M)
Poole teil (SF-36,M) — V¥V — Poole (SF-36,M)

Abbildung 5: Lebensqualitit (chronischer Riickenschmerz) gemittelte Werte der Subskalen

Die Polaritit der Messinstrumente wurde angeglichen, 1- bestes Ergebnis 0- schlechtestes Ergebnis
Beim NHP wurde die Subskala "Daily functioning” nicht einberechnet, da sie eine Sonderform darstellt

46 von 95



Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-

sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Ergebnisse -
Ergebnisse im Bereich Lebensqualitit
‘ Pat. . . 6 PV, |12 PV,
Studie N Messinstrument Baseline | PBW Monate PEW |, Vo | Monate PEW |, Yo
Korff et al. SF-36 (0-100), soziale | M:70.4 M:73.6 M:74.4
121 0.704 0.736 | 3.2 0.744 | 4.0
[48] Funktionsféihigkeit a s:27.0 $:27.8 s:24.0
SF-36 (0-100), psychi- | M:68.9 M:69.5 M:71.1
Korff et al. 121 sches Wohlbefinden  |:16.9 0.689 <191 0.695 | 0.6 184 0.711 (2.2
Poole et al. SF-36 (0-100), kor- | M:45.4 M:52.2
[70] s perliche Funktionen  |s:27.7 0.454 $:29.5 0.52216.8 [kA. kA kA
SF-36 (0-100), soziale |M:58.2 M:61.5
Poole et al. 75 Funktionsfahigkeit 297 0.582 30.8 0.615 3.3 |k.A. kA. |kA.
SF-36 (0-100), Rol- ) )
Poole et al. 75 |lenfunktion in kor- M:29.1 0.291 M:37.8 0.378 | 8.7 |k.A. kA. |kA.
. .. $:39.8 s:42.5
perlicher Hinsicht
SF-36 (0-100), Rollen- | ]
Poole et al. 75 | funktion in emotiona- M:58.1 0.581 M:62.0 0.62 3.9 |k.A. kA. |k.A.
L $:46.0 5:44.0
ler Hinsicht
SF-36 (0-100), M:37.5 M:44.4 c
Poole et al. 75 Schmers < 20.3 0.375 <285 0.444 /6.9 |k.A. kA. |kA.
SF-36 (0-100), psychi- | M:60.2 M:67.7
Poole et al. 75 sches Wohlbefinden | s:18.4 0.602 <185 0.677 | 7.5 |k.A. kA. |k.A.
SF-36 (0-100), M:39.7 M:43.4
Poole et al. 75 Vitalitit 232 0.397 <218 0.434 3.7 |k.A. kA. |k.A.
SF-36 (0-100), allge- |, .
Poole et al. 75 | meine Gesundheits- M:35.0 0.55 M:55.0 0.55 |0 k.A. kA. |kA.
s:23.1 s:24.1
wahrnehmung
Van den NHP (0-100),
Hoogen etal. |72 | Schmerz b Md:53.0 {0.53 |Md:10.0 0.1 43 | k.A. kA. |kA.
(89]
Van den 72 | NHP (0-100), Md22 022 |Md:11 011 |11 |kA. KA. |kA.
Hoogen et al. Mobilitat
Van den 72 | NHP (0-100), Md6 006 |Md0 |0 6 kA kA KA.
Hoogen et al. Schlaf
Van den 7 |NHP (0-100), Md:24 024 [Md0 |0 24 |kA. kA, |kA.
Hoogen et al. Energieverlust
Van den 72 |[NHP(O-100), Emo-fyr00 1o07 |Mao 0 |7 |kA kA KA.
Hoogen et al. tionale Reaktion
Van den 7 |NHP (0-100), MdO |00 |Md0 |0 0 kA kA KA.
Hoogen et al. soziale Isolation
Van den 7 |NHP (0-7), Daily Md:3 0429 |Md:0 |0 37.5 [ kA. kA, |kA.
Hoogen et al. functioning
Van Md:40.5 Md:31.4
Tulder etal. | 368 IS\HI:}; (5)2—100), IQR:10.5|0.405 |k.A. kA. |kA. |[IQR:0 0.31419.1
[92, 93] chme bis 69.8 bis 64.4
Md:21.8 Md:21.8
}h?d Cetal | 368 hNngﬂi(STtloo)’ IQR:11.2/0.218 |kA.  |kA. |kA.|IQR:11.2/0.218|0
wider et at obia bis 34.4 bis 34.4
Van NHP (0-100), M:14.90 .
Tulder et al. 368 Schlaf <2410 0.149 |k.A. kA, |kA.|Md:0 0 kA
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Ergebnisse im Bereich Lebensqualitit

Studie iat. Messinstrument Baseline | PBW I?/[onate PEW 52]’ ll\/fonate PEW 537’

¥3?der ol | 368 Eifgfg;lg?s’t 15\:43:293.30 0308 [kA. |kA. kA [Md:0 |0 |kA.

T e, |368] b O 100 Bmom V30 0 100 kA kAL kA |Md0 o kA

T e 368 P O 100, ANV Joo7a kA kAL kA M0 [0 kA

a-deutsche Ubersetzung aus Studie [46] b- deutsche Ubersetzung aus Studie[66]

Tabelle 18: Lebensqualitit (chronischer Riickenschmerz)

4.2.3.3.3. Stimmung

In die Kategorie Stimmung wurden die Messinstrumente ,,shortened fear-avoidance-be-
liefs, ,,worry rating und ,,beck depression inventory II eingeordnet. Alle diese Messin-
strumente befassen sich letztlich mit ganz unterschiedlichen Aspekten, sodass ein Vergleich
der Ergebnisse nicht moglich ist. Festhalten kann man jedoch auch hier, dass in allen Mess-
instrumenten eine leichte Verbesserung tber die Zeit messbar ist. Diese liegt zwischen
2.5-14 % (PV) nach 6 Monaten und zwischen 5.74-17 % (PV) nach 12 Monaten. Es gibt

somit auch im Bezug auf psychische Aspekte der Patienten eine leicht positive Tendenz.

(Tab. 19)

Studie Pat. | Messinstrument Baseline | Pat. |PBW |6 PEW [PV, |12 PEW | PV,

N N Monate % | Monate %

Stimmung
Kotff et |121 |Shortened Fear-a- | M:41.30 | 121 |0.607 |M:39.2 |0.576 |3.09 |[M:37.4 |0.55 |5.74
al.[48] voidance-beliefs 5:8.20 $:9.7 $:9.50
(17-68)

Korff et | 121 | Worry rating (0-10) [ M:6.2 121 10.62 |M:4.8 (048 |14 |M:45 [045 |17
al. $:2.7 §:2.7 §:2.7
Poole et |75 |Beck depression M:14.4 |45 10.229 |M:12.8 |0.203 |2.54 |k.A. kA. | kA.
al.[70] inventory II, (0-63) |s:9.8 5:9.2

Tabelle 19: Stimmung (chronischer Riickenschmerz)

4.2.3.3.4. Schmerz

Bei Korff et al. [48] zeigte sich eine Schmerzreduktion um 11 % (PV) nach 6 Monaten, die
sich nach 12 Monaten nicht weiter verbesserte. Das Endergebnis lag bei 0.47 (PEW), so-
dass die Schmerzen auf einem mittleren Schmerzniveau stagnierten. In einem dhnlichen

Bereich befanden sich auch die Ergebnis von van Tulder et al. [93].
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Hier lag die Schmerzreduktion bei etwa 8 % (PV) mit einem absoluten prozentualen Wert

von 0.48 (12 Monate, PEW).

Sie war somit etwas geringer, wohin gegen der absolute Wert fast identisch mit der Studie

von Korff et al. war. [48]

Auch die medianen Ergebnisse von van den Hoogen et al. [89] zeigten eine Verbesserung
der Schmerzintensitit. So reduzierten sich die Schmerzen um 30 % (PV) und verblieben bei

einem medianen Ergebnis von 0.1 (6 Monate, PEW).

Poole et al. [76] fiel hier mit einer Verschlechterung um 2.1 % (PV) aus dem Rahmen. Der
Abgleich mit der Qualititsbeurteilung und den Studienspezifika lie3 fiir diese Abweichung
keinen Grund erkennen. Mit dem absoluten Ergebniswert von 0.43 (PEW) lag die Studie

jedoch letztlich in einem dhnlichen Bereich wie Korff et al. [48] und van Tulder et al. [93].

Zusammenfassend zeigt sich, dass sich die durchschnittliche Schmerzintensitit im Verlauf
von 6 Monaten im Schnitt um 4,5 % (-2,1 bis 11 %) und um 9,5 % (8 bis 11 %) nach 12
Monaten verbessert. Die absoluten Werte liegen in einem dhnlichen Bereich um die 0.45 (6

Monate) bzw. 0.48 (12 Monate). (Abb. 0)

Schmerz
chronischer Riickenschmerz
70
60 —
—4
2 40
=
5 30
= 20
10
0
0 3 6 9 Monate 12
— A — Kortff (VAS, M) ——— Poole (VAS, M)
——— van Tulder (VAS, M) —%— van den Hoogen (Md)

Abbildung 6: Schmerz (chronischer Riickenschmerz)

100- schlechtestes Ergebnis, 0- bestes Ergebnis
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4.2.3.3.5. Arbeitsbezogene Ergebnisse

Zwei Studien [86, 93] lieferten Ergebnisse fiir arbeitsbezogene Fragen. Van Tulder et al.
[93] berichtete, dass chronische Riickenschmerzpatienten den Medianwert von 6.5 Wochen
krank geschrieben waren (Spannweite 0.5-48 Wochen). Insgesamt waren 29 % der 232 Stu-
dienteilnehmer innerhalb von 12 Monaten ab irgendeinem Zeitpunkt arbeitsunfihig. Storre
et al. [80] beobachtete iiber ein Jahr krank geschriebene Riickenschmerzpatienten. Sie stell-
ten fest, dass nach 6 Monaten 41.3 % wieder in den Beruf einsteigen konnten. Dies steiger-
te sich auf 48 % nach 12 Monaten. Zugleich bedeutete dies, dass jeder zweite Patient mit

chronischen Riickenschmerzen auch nach 1 Jahr noch nicht wieder arbeitsfihig war.

Vergleicht man dieses Ergebnis mit dem Kollektiv der subakuten arbeitsunfihigen Patien-
ten [32, 42, 65, 85] wird deutlich, dass die Ergebnisse sehr dhnlich ausfallen. Nach 6 Mona-
ten sind im Schnitt 40-45 % wieder arbeitsfihig wihrend es nach 12 Monaten 57 % sind.
Somit sind nach 1 Jahr etwa 10 % mehr der subakuten Patienten wieder arbeitsfihig im

Vergleich zu den chronischen Riickenschmerzpatienten. [86] (Tab. 20)

4.2.3.3.6. Verlauf

Van Tulder et al. [93] lieferte auBerdem Daten zum Verlauf der Riickenschmerzen. Uber
ein Jahr gesehen hatten die Teilnehmer im Medianwert von 16 Wochen Riickenschmerzen
und insgesamt 3 Riickenschmerzepisoden. Nach 12 Monaten hatten 6 % der Teilnehmer
keine Beschwerden mehr, wihrend auf der anderen Seite 10 % der Teilnehmer ununterbro-
chen von Beschwerden berichteten. Die restlichen Teilnehmer zeigten intermittierend Be-

schwerden von unterschiedlicher Dauer. (Tab. 20)

50 von 95



Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-

sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Ergebnisse -
Studie Pat. | Messinstrument Base- | Pat. |6 12
N line |N Monate |Monate

Arbeitsbezogene Ergebnisse

Storro et al.[86] |46 | Return to work,n (%), Number of patients |k.A. |k.A. [19 (41.3)]22 (48)
who were taken off the sick list)

Van 232 | Absentism from work (%) kA. |kA. |kA. 29%

Tulder et al.[93]

Van Tulder 232 | Duration of sick leave (weeks) kA, |kA. |kA. Md: 6.5; range:

0.5-48 Wochen
Verlauf

Van Tulder 368 | Duration of LBP kA, kA [kA. Md: 16 Wochen
Number of Episodes Md: 3

Van Tulder 368 | -Any complaint kA, kA [kA. 6%
-Complaints in one follow up period 14.5%
-Complaints in two follow up periods 22.5%
-Complaints in all 3 follow up periods 57%
-Continously 10%

Tabelle 20: Arbeitsbezogene Ergebnisse und Verlaufsetgebnisse (chronischer
Riickenschmerz)

4.2.3.3.7. Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert

Im Bereich der chronischen Rickenschmerzpatienten zeigt sich die leichte Tendenz, dass
primir stirker eingeschrinkte/erkrankte Patienten im Vetlauf von 6 Monaten eine hohere
prozentuale Verbesserung erzielen als solche die zu Beginn weniger eingeschrinkt sind. Am

deutlichsten wird dies im Bereich der Lebensqualitit (mediane Ergebnisse). (Abb. 7)

Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert

S
g chronischer Ruckenschmerz
§ 50 >
S 40
€ 30
=
= | 4
3 20
: v
3 »> | 4 L g *
EN o» v * L 4 . L 4
100 0,1 0,2 0,3 0,4 0,5 0,6 0,7 PBW 0,8
funkt. Beeintrichtigung, M @ | ebensqualitit, SF-36, M » Lebensqualitit, NHP, Md
V¥ Stimmung, M Schmerz, VAS, M Schmerz, VAS, Md

Abbildung 7: Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert (chronischer Riickenschmerz)

Die Polaritit der Messinstrumente wurde in dieser Abbildung angeglichen
Ergebnisse in dieser Abbildung sind sowohl als Mittelwert als auch als Median angegeben
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4.2.3.3.8. Fazit

Chronische Riickenschmerzpatienten haben nach 12 Monaten eine Verbesserung zwischen
5.8-10 % im Bereich funktionelle Beeintrichtigung zu erwarten und eine Verbesserung zwi-
schen 8-11 % im Bereich Schmerzintensitit. Dabei liegen die absoluten Schmerzergebnisse
im Schnitt bei 0.48 (VAS, PEW). Die Verbesserung der medianen Schmerzergebnisse be-
tragt nach 6 Monaten 30 %.

Berticksichtigt man bei der Analyse der Lebensqualitit nur Studien, die alle Subskalen ana-
lysieren wird deutlich, dass die zu erwartende Verbesserung nach 6 Monaten iiber alle Sub-
skalen gemittelt zwischen 5.1 % (SF-36, Mittelwerte) [76] und 16 % (NHP, mediane Wer-
te) [89] liegt. Zudem zeigen sowohl Studien mit subakuten als auch Studien mit chroni-
schen Riickenschmerzpatienten, dass bestimmte Bereiche der Lebensqualitit eingeschrink-
ter sind als andere. Schlechter fallen vor allem die Bereiche Schmerz, Vitalitit und Rollen-
funktion in korperlicher Hinsicht (SF-36) sowie Schmerz, Mobilitit und Energieverlust
(NHP) aus. Das psychische Wohlbefinden, dass auf sehr unterschiedliche Weise gemessen
wird, ergibt auch eine leichte positive Tendenz tiber die Zeit mit einer Verbesserung von

5.74-17 % nach 12 Monaten.

Der Vergleich der subakuten und chronischen arbeitsunfihigen Patienten zeigt, dass die Er-
gebnisse fiir beide Gruppen nach 6 Monaten sehr dhnlich ist. So sind zu diesem Zeitpunkt
40-45 % der urspringlich krank geschriebenen wieder arbeitsfihig, wahrend nach 12 Mo-
naten 57 % der subakuten Patienten wieder arbeiten und nur 47 % der chronischen Patien-

ten.

4.2.3.4. Subakuter und chronischer Riickenschmerz (gemischte Gruppe)

Insgesamt sechs Studien lieferten Ergebnisse sowohl fiir Patienten mit subakuten als auch
mit chronischen Riickenschmerzen (Nyiendo et al. [31,70, 80], Lamb et al. [45, 51, 52], Hal-
dorsen et al.[34], Miller et al. [62], van den Hoogen et al. [90]). Dieses Kapitel umfasst all
jene Patienten, die zum Zeitpunkt der Rekrutierung mindestens 6 Wochen Beschwerden
hatten, jedoch auch bereits linger als 12 Wochen Symptome haben konnten.

Die Studien waren in ihren Details erneut sehr heterogen. So wies die Studie von Lamb et
al. [45, 51, 52] ein recht hohes Durchschnittsalter von 54 Jahren auf und schloss Patienten
mit leichten Beschwerden aus. Es wurde berichtet, dass der Rickenschmerz zu Beginn der
Studie fir 54 % der Patienten miBig beschwerlich war (,moderately troublesome back

pain®), wihrend dieser fir die anderen 46 % der Patienten sehr bis extrem beschwerlich
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war (,,very or extremely troublesome®). Die Teilnehmer hatten im Mittel 13 Jahre (s: 12.7,
Spanne: 0.25-53 Jahre) lang Beschwerden, bevor sie in die Studie eingeschlossen wurden.
Etwa die Halfte der eingeschlossenen Patienten war zum Zeitpunkt der Rekrutierung Teil-
oder Vollzeit beschiftigt. Bei Miller et al. [62] lag die Dauer der Rickenschmerzen zum
Zeitpunkt der Rekrutierung bei einem Medianwert von 10 Wochen (Q1,Q3:7,14) und
weicht damit deutlich vom Patientenkollektiv von Lamb et al. [45, 51, 52] ab. Dies liegt dar-
an, dass Miller et al. [62] Patienten mit einer Symptomdauer von mehr als 6 Monaten aus-
geschlossen hat. Haldorsen et al. [34] bezog nur Patienten mit Krankschreibung zwischen 8

Wochen und 6 Monaten mit ein.

Zwei Studien hatten mehr als 20 % Dropouts (van den Hoogen et al., Nyiendo et al. [31,
69, 70, 90]). Van den Hoogen et al. [90] wihlte zudem kein multizentrisches Design. Dies
fihrte zu folgender Biasrisikobewertung, (Patienten- und Arztauswahl (Domine A)/Date-
nerthebung (Domine B)): zweimal ,,niedrig/niedrig* [45, 51, 52, 62], zweimal ,,niedrig/un-
klar* [31, 34, 69, 70] und einmal ,unklar/unklar [90]. (Tab. 8) Die klinische
Heterogenitit/Varianz war zweimal ,,niedrig® [31, 69, 70, 90] und dreimal ,unklar® [34, 45,
51, 52, 62]. Diese Bewertung kam zustande, da Patienten mit leichten Beschwerden [45, 51,
52] und arbeitsfihige Patienten [34] ausgeschlossen wurden. Zudem blieb in einer Studie
unklar, ob Patienten mit Ausstrahlung in die Beine eingeschlossen wurden, sodass nicht si-

cher war, ob das Studienkollektiv reprisentativ war. [62]

Eine gute Vergleichbarkeit erreichten die Studien zum einem im Bereich Symptomlokalisa-
tion, da alle Studien Patienten mit Schmerzen im unteren Riicken rekrutierten und nur Hal-
dorsen et al. [34] zusitzlich Patienten mit Schmerzen im oberen/mittleren Ricken. Zum
anderen sind zwei Studien Kohortenstudien [31, 69, 70, 90] und drei Studien randomisiert
kontrollierte Studien [34, 45, 51, 52, 62]. Die Teilnehmerzahl lag zwischen zwischen 81 und
330. Funf der sechs Studien [31, 34, 45, 51, 52, 69, 70, 90] schlossen Patienten mit Aus-

strahlung ins Bein ein, sie sind deshalb besonders gut vergleichbar.

4.2.3.4.1. Funktionelle Beeintrichtigung

Miller et al. [62] berichtete zum Baseline-Zeitpunkt und nach 9 Monaten Werte als Median.
Die Teilnehmer starten mit einem Wert von 8 Punkten (Q1,Q3: 4, 12) im RMQ und ver-
besserten sich auf einen Wert von 2 (IQR: 0.2). Dies entsprach einer prozentualen Verbes-
serung von 25 %. Die Ergebnisse von van den Hoogen et al. [90] waren nur stark einge-

schrinkt verwertbar, da sie unvollstindig angegeben waren. Die Studie berichtete tber die
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funktionelle Beeintrichtigung mit der VAS (0-50). Die Patienten verbesserten sich nach 4
Wochen um den Median von 1 Punkt (IQR: 2-0) und nach weiteren 4 Wochen um einen
weiteren Punkt (IQR:3-0). Ein Baseline-Wert wurde nicht angegeben. Dennoch wurde
deutlich, dass sich die funktionelle Beeintrichtigung leicht verringerte.

Zwei Studien (Lamb et al., Nyiendo et al. [31, 45, 51, 52, 69, 70]) zeigten tiber den Verlauf
von 12 Monate eine Verringerung der funktionellen Beeintrichtigung, angegeben als Mit-
telwert. Bei Lamb et al. [45, 51, 52] war die Verbesserung insgesamt weniger ausgepragt
und lag bei 4.5 % (PV, ©:mod. Korff, RDQ) nach 6 Monaten bei etwa 6.5 % (PV, @:mod.
Korff, RDQ) nach 12 Monaten. Bei Nyiendo et al. [31, 69, 70] war die prozentuale Verbes-
serung mehr als doppelt so hoch und lag bei 14.4 %. Dagegen zeigten die prozentualen Er-
gebniswerte, dass die Ergebnisse von Lamb et al. [45, 51, 52] um das Ergebnis von Nyien-
do et al. [31, 69, 70] streuten. (Abb. 8)

Der Abgleich der Studiencharakteristika zeigt mogliche Einflussgro3en fir die geringere
prozentuale Verbesserung von Lamb et. al [45, 51, 52]. Diese Studie schloss Patienten mit
leichten Beschwerden aus und hatte ein Patientenkollektiv mit hohem Durchschnittsalter.
Die Abbildung 8 unterstreicht folgendes: Alle Studien zeigen eine Verbesserung der funk-

tionellen Beeintrichtigung, die allerdings unterschiedlich stark ausgeprigt ist.

Funktionelle Beeintrachtigung

subakuter und chronischer Ruckenschmerz
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Abbildung 8: Funktionelle Beeintrichtigung (subakuter/chronischer Riickenschmerz)

1- schlechtestes Ergebnis 0- bestes Ergebnis
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Ein Vergleich der gemischten Gruppe mit der Gruppe der subakuten und chronischen
Riickenschmerzpatienten zeigt, dass die Ergebnisse der drei Gruppen in einem dhnlichem
Spektrum streuen. Die Ergebnisse der subakuten Patienten sind etwas besser, als die der
chronischen Gruppe. Das Ergebnis der gemischten Gruppe spiegelt das gemischte
Patientenkollektiv wider. (Abb. 9) Es zeigt sich, dass sich die funktionelle Beeintrichtigung
in diesem Zeitraum Uber alle Gruppen hinweg um 5.8- 14.4 % verbessert. Der

Ergebniskorridor liegt zwischen 0.29-0.4 (PEW). [31, 45, 51, 52, 70, 80]

Vergleich der funktionellen Beeintrachtigung
Alle Subgruppen
0,6
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= Subakut und chronisch e Subakut und chronisch
Subakut und chronisch Chronisch
Chronisch Chronisch
+ subakut

Abbildung 9: Vergleich der funktionellen Beeintrichtigung aller Subgruppen

1- schlechtestes Ergebnis 0- bestes Ergebnis, Nur Studien mit Mittelwerten in die Grafik mit aufgenommen

4.2.3.4.2. Schmerz

Miller et al. [62] berichtete tber sein Ergebnis mit der VAS (0-5) als Median. Zum Baseline-
Zeitpunkt lag der Wert bei 2 Punkten (Q1,Q3: 1,2) und erreichte nach 9 Monaten den Wert
1 dQR: 0.2). Auch Lamb et al. [45, 51, 52] stellte nach 6 Monaten eine Verbesserung um-
6.4 % (PV) und um 8.4 % (PV) nach 12 Monaten fest. Nyiendo et al. [31, 69, 70] zeigte
auch im Bereich Schmerz eine deutliche Verbesserung um 18.9 % (PV, 12 Monate). Wie be-
reits im Bereich funktionelle Beeintrichtigung wird auch hier grafisch deutlich, dass die
Studien eine Zustandsverbesserung zeigen und das Nyiendo et al. eine hohere prozentuale

Verbesserung erreichte. (Abb. 10)
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Der Vergleich der gemischt subakut-chronischen Riickenschmerzgruppe mit der Gruppe
der subakuten und der Gruppe der chronischen Riickenschmerzpatienten zeigt, dass die
Ergebnisse der drei Gruppen in einem ahnlichem Spektrum streuen. Zudem ist keine klare
Tendenz zu erkennen, dass die Ergebnisse einer Gruppe besser oder schlechter ausfallen,
als die einer anderen. (Abb. 10) Es zeigt sich zudem, dass sich die Schmerzintensitit in die-
sem Zeitraum zwischen -2 und 19 % verindert. Der Ergebniskorridor liegt zwischen

0.35- 0.51 (PEW). (Abb. 11) [31, 45, 51, 52, 70, 80]
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@D 0,5 —— —n
2 04—
S 03 T = =
g 0,2 =
& 01
0
0 3 6 9 Monate 12
——— Lamb (mod. Kotff) — & — Miller (VAS; Md) Nyiendo (VAS)

Abbildung 10: Schmerz - gemischte Riickenschmerzpatienten (subakut/chronisch)

1- schlechtestes Ergebnis 0- bestes Ergebnis
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Abbildung 11: Schmerz - Analyse aller Subgruppen

1-schlechtestes Ergebnis 0- bestes Ergebnis
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4.2.3.4.3. Lebensqualitit

Zwei Studien nutzen als Subskalen den SF-12 (Lamb et al., Nyiendo et al. [31, 45, 51, 52,
69, 70]). Die Ergebnisse von Lamb et al. [45, 51, 52] blieben auf einem mittleren Niveau
tber die Zeit stabil. Bei Nyiendo et al. lag die prozentuale Verinderung zwischen
4.9-15.8 % mit einem Endergebnis von etwa 0.6. [31, 69, 70] (Abb. 12) Bei Nyiendo et al.
[31, 69, 70] fielen die Ergebnisse im mentalen (,,men®) Bereich besser aus, wihrend bei

Lamb et al. [45, 51, 52] die physischen (,,phy*) Werte besser waren.

Lebensqualitit
08 subakuter und chronischer Riickenschmerz
K )
S, 0,6 B— —g
= e — Y — — —
e — — == % = = = = = 3
02
g
S 0
= 0 3 6 9 Monate 42
——&— Nyiendo (SF12-phy) ——— Nyiendo (SF12-men)
— & — Lamb (SF-12phy) — ¥V — Lamb (SF-12 men)

Abbildung 12: Lebensqualitit — gemischte Riickenschmerzpatienten (subakut/chronisch)

1- bestes Ergebnis O- schlechtestes Ergebnis

4.2.3.4.4. Arbeitsbezogene Ergebnisse

Lamb et al. [45, 51, 52] berichtete wie viele Teilnehmer im Verlauf der 12 Monate wegen
ithrer Riickenschmerzen nicht arbeiten konnten. (,,Days off sick from work®). Der Anteil
der Krankschreibungen stieg von zunichst 14.8 % auf 29.6 %. Die Dauer der Krankschrei-
bung belief sich nach 6 Monaten auf 6.1 Tage und auf 10.2 Tage nach 12 Monaten.

Haldorsen et al. [34] beobachtete den Verlauf von krankgeschriebenen Patienten. Diese wa-
ren zu Beginn der Beobachtung mindestens 8 Wochen krankgeschrieben. Nach 12 Mona-

ten Nachbeobachtung waren 58 % der Teilnehmer wieder arbeitsfahig,

Dieses Ergebnis dhnelt den bereits berichteten arbeitsbezogenen Ergebnissen der subaku-

ten Subgruppe und chronischen Subgruppe. (Kapitel 4.2.3.2.5/4.2.3.3.5)

4.2.3.4.5. Stimmung
Im Bereich ,,fear-avoidance-beliefs” bliecben die Teilnehmer fast konstant auf dem selben

Niveau mit einer maximalen Verbesserung von 4.6 % (PV) nach 12 Monaten. [45, 51, 52]
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4.2.3.4.6. Verlauf
Lamb et al. [45, 51, 52] beschrieb nach 6 und 12 Monaten wie der Verlauf der Ricken-
schmerzen war. Den 7 Verlaufskategorien (,,vollstindig erholt® bis ,extrem
verschlimmert®) wurden zur besseren Auswertung Zahlenwerte zugeordnet (0-6). Dies er-
gab einen Mittelwert von 3.1 nach 12 Monaten. Waren nach 6 Monaten nur 1 % der Teil-
nehmer vollstindig gesund (,,completely recovered®) stieg dieser Wert nach 12 Monaten
auf 3 %. Am anderen Ende der Skala hatten sich nach 6 Monaten 2 % der Patienten ex-
trem verschlimmert (,,vastly worsened) und nach 12 Monaten 3 %. Wenn man diese 7 Ka-
tegorien in 3 Gruppen aufteilt (verbessert (,,completely recovered”, ,,much improved®,
,wslightly  improved®), gleichbleibend (,,no change™) und verschlimmert (,,slightly
much worsened®

worsened , »vastly worsened®)), ergab sich folgende Verteilung: Nach

12 Monaten hatte sich bei 31 % die Symptomatik verbessert, bei 45 % waren die Schmer-
zen gleichbleibend, wihrend es sich bei 24 % verschlimmert hatte. Van den Hoogen et al.
[90] konnte berichten, dass sich die Patienten im Median nach etwa 10 Wochen erholten.

(Tab. 21)

. Pat. . Base- | Pat. 6 PV, |12 1A
Studie N Messinstrument line N PBW Monate PEW |, Yo Monate PEW |, Yo
Stimmung

Lamb et Featr-avoidance-be-
al. [45, 233 | liefs questionnaire, 0- M:14.2 219 10.592 M:13.8 0.575 |1.67 M:13.1 0.546 | 4.58
5:0.22 5:6.09 5:0.18
51, 52] 24
Arbeitsbezogene Ergebnisse
Lamb et | 533 | Days off sick from f, =1y y 1A [13014.8) [kA. (kA |2020.6) kA kA
al. work: yes, n(%)
Lambet | 533 1 No. of dayssick  |kA. kA kA |[MOT Tea Tear [ME02 1A kA
al. s:4.4 s:12.9
Haldot-
senetal. |81 |Return to work 0% kA | kKA. |[kA. kA. [kA. [58% kA. |kA.
[34]
Verlauf
Course of LBP: M:3.04 M:3.1
* Completely reco- 2(1%) 6(3%)
vered (6)
* Much improved 19(10%) 24(12%)
®) . .
i"‘mb €t 1233 |+ Slightly kA kA kA [P 1A 0507 22067 05174
: improved(4)
81(44° 89(459
* No change(3) “4%) “5%)
* Slightly 27(15%) 24(12%)
worsened(2)
* Much worsened(1) 18(10% 17(9%)
* Vastly worsened(0) 4(2%) 5(3%)
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lambet |53 |Some/complete {1 ) 1 A lkA [kA kA KA [31% KA. KA.
al. recovery

vd. Hoo- Time till recovery Md:10

gen etal. 121 | (0o VY kA kA KA. KA. kA, kA, |IQR5- |kA. |kA.
[90] Weeks 25

Tabelle 21: Ergebnisse gemischter Riickenschmerzpatienten (subakut und chronisch)

4.2.3.4.7. Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert

Das Diagramm setzt prozentuale Baseline-Werte in Zusammenhang mit der prozentualen
Abweichung nach 12 Monaten. Hier zeigt sich, dass Patienten mit ausgeprigter Beeintrach-
tigung und hoher Schmerzintensitit zu Beginn der Untersuchung keine deutlich héhere
Verbesserung im Vergleich zu Patienten erzielen, die zu Beginn weniger eingeschrankt sind.

(Abb. 13)

Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert

subaktuer und chronischer Rickenschmerz
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M Becintrichtigung © Schmerz V Lebensqualitit A Stimmung

Abbildung 13: Abhingigkeit des Verlaufs vom Ausgangswert gemischte Riickenschmerzpatienten
(subakut/chronisch)

4.2.3.4.8. Fazit

Im Bereich funktionelle Beeintrachtigung berichten die Studien eine prozentuale Verande-
rung zwischen 6-15 % (Studienergebnisse, Mittelwert) und 25 % (Studienergebnis, Median).
Der Bereich Schmerzintensitit weil3t prozentuale Verinderung von 6-19 % (Studienergeb-

nisse, Mittelwert) und 20 % (Studienergebnis, Median) auf.

Dabei zeigt ein Vergleich der drei Subgruppe ,,subakut®, ,,chronisch® und ,,gemischt sub-
akut und chronisch®, dass die Ergebnisse der drei Gruppen in einem dhnlichen Korridor
streuen. Jedoch ohne deutliche Tendenz, dass die Ergebnisse der subakuten Patienten signi-
fikant besser ausfallen als die der chronischen Riickenschmerzpatienten. Diese Beobach-
tung konnte im Bezug auf den Aspekt ,,Rickkehr zum Arbeitsplatz bei arbeitsunfihigen

Patienten wiederholt werden.
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4.2.3.5. Riickenschmerz mit Ausstrahlung in die Beine

Zwei Studien (Nyiendo et al., Storro et al. [69, 80]) lieferten Ergebnisse getrennt fir Patien-
ten, die nur Rickenschmerz haben und fiir die, die Rickenschmerz mit Ausstrahlung in die
Beine haben. Besonders bemerkenswert war in diesem Abschnitt der Unterschied zwischen
den Ergebnissen von Patienten, deren Schmerzausstrahlung bis unterhalb des Knies reichte
und den anderen beiden Gruppen (,,Nur Riickenschmerz und ,,Rickenschmerz mit Aus-

strahlung in den Oberschenkel).

Nyiendo et al. [69] beschiftigte sich mit Teilnehmern, die sowohl subakuten als auch chro-
nischen Riickenschmerz hatten (>6 Wochen Beschwerden). Insgesamt 310 Patienten nah-
men an der Studie teil. Mit einer Dropout-Rate von 38 % erhielt die Studie eine Biasrisiko-

bewertung von ,,niedrig/unklar®. (Tab. 8)

Storro et al. [86] schloss nur Patienten mit einer Krankschreibung zwischen 16 und 52 Wo-
chen ein. Identifiziert wurden sie tiber den ICPC-Code fiir Riickenschmerz auf den Krank-
schreibungen. Dies fithrte zu einer Biastisikobeurteilung von ,,unklar/unklar®. (Tab. 8) Ins-
gesamt 36 % der 72 Teilnehmer hatten Rickenschmerz mit Schmerzausstrahlung. Storro et
al. erhielt aufgrund der reduzierten Reprisentativitit die Bewertung ,,unklar® im Bereich

klinische Heterogenitit/Varianz. (Tab. 9)

4.2.3.5.1. Schmerz

Besonders auffillig ist die unterschiedliche Entwicklung von Patienten mit Schmerzaus-
strahlung unterhalb der Knie im Vergleich zu Patienten, die ausschlieBlich Rickenschmerz
hatten oder deren Schmerzen nur in den Oberschenkel ausstrahlen. Obwohl Patienten mit
Ausstrahlung oberhalb des Knie und solche mit Schmerzausstrahlung unterhalb der Knie
zum Baseline-Zeitpunkt fast identische Schmerzwerte erzielen (56.1, 57.1), erreicht die ers-
te Gruppen nach 12 Monaten eine prozentuale Verbesserung von 32 %, wihrend die zwei-
te Gruppe nur 14 % erzielt. Patienten, die ausschlieBlich Schmerzen im Riicken haben, ha-

ben von vornherein ein niedrigeres Schmerzniveau (48.5) und verbessern sich um

21 % (PV). (Abb. 14)
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Rickenschmerz + Ausstrahlung
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Abbildung 14: Schmerz (Riickenschmerz mit Ausstrahlung)

1- schlechtestes Ergebnis 0- bestes Ergebnis

4.2.3.5.2. Funktionelle Beeintrichtigung

Ein sehr dhnliches Bild zeichnet sich auch im Bereich der funktionellen Beeintrachtigung
ab. Die schlechteste Prognose haben Patienten mit Schmerzausstrahlung unterhalb des
Knies mit einer Verbesserung um 14 % (PV) nach 12 Monaten bei einem Ausgangswert
von 56.3. Danach folgen die Teilnehmer mit Schmerzausstrahlung oberhalb des Knies, mit
einer Verbesserung von 23 % bei einem Ausgangswert von 48.1. Nochmals leicht besser
schneiden Patienten ab, die ausschlieB3lich Rickenschmerzen haben. Diese haben zwar eine
etwas geringere Verbesserung, starten allerdings auf einem niedrigeren Schmerzniveau

(42.7) und verbessern sich im Verlauf der 12 Monate um 18.9 % (PV). (Abb. 15)

Rickenschmerz + Ausstrahlung
funkt. Beeintrichtigung
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55
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Ergebnis

Abbildung 15: Funktionelle Beeintrichtigung (Riickenschmerz mit Ausstrahlung)

0- bestes Ergebnis, 100- schlechtestes Ergebnis, RS- Riickenschmerz, AS- Ausstrahlung
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4.2.3.5.3. Arbeitsbezogene Ergebnisse

Im Bereich ,,Krankheitsausfille aufgrund von Rickenschmerzen® sind die Unterschiede
zwischen Patienten mit Ausstrahlung und ohne Ausstrahlung in die Beine weniger stark
ausgepragt.

Nach 12 Monaten sind in 46.2 % der Patienten mit Ausstrahlungssymptomatik wieder im

Berufsleben, wihrend es in der anderen Gruppe 48 % sind.
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5. Diskussion

5.1. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Zusammenfassung der Ergebnisse findet sich im Kapitel der jeweiligen Subgruppen-

diskussion, siche Kapitel 5.3.4.1-5.3.4.4.

5.2. Methoden

Entsprechend der ,,Cochrane Collaboration® [39] und den ,,PRISMA Richtlinien® [55, 63]
zeichnen verschiedene Qualitidtsmerkmale (siehe unten) gute systematische Ubersichtsarbei-
ten aus. Dabei sollte allerdings beachtet werden, dass diese Checkliste entwickelt wurde, um
systematische Ubersichtsarbeiten von Diagnose- und Therapiestudien zu erstellen.
Dementsprechend war eine Anpassung der Kriterien fiir diese systematische Ubersichtsar -

beit symptomevaluierender Studien notig,
* Verfassen eines Studienprotokolls
* Festlegung der Forschungsfrage a priori
* Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien a priori
* Breit angelegte Suchstrategie
* Transparente Entscheidungen tber Ein- und Ausschluss von Studien
* Bias- bzw. Qualititsbeurteilung der eingeschlossenen Studien
* Beurteilung durch mindestens zwei unabhingige Personen
*  Datenextraktion nach standardisierten Kriterien

* Beurteilung der Heterogenitit der Studien [0, 28, 39, 55, 63, 90]

Ein Studienprotokoll ist vor allem in Hinsicht auf die mogliche Kontrolle nachtriglicher
Abweichungen vom Studienprotokoll relevant. Fiir diese Arbeit wurde das Vorgehen und
die Struktur zuvor festgelegt, jedoch nicht in dem formellen Rahmen eines Studienproto-

kolls. Dies schmilert etwas die Méglichkeit einer externen Qualitdtskontrolle.

Ein wesentlicher Aspekt von systematischen Ubersichtarbeiten ist des Weiteren, die genaue
Festlegung der zu untersuchenden Forschungsfragen, bevor mit der Suche und Bewertung

der Studien begonnen wird. Dieses Qualitdtsmerkmal wurde bei der Umsetzung dieser Ar-
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beit beachtet und sorgte dafiir, dass die Literatur mit einer festgelegten Zielsetzung durch-
sucht wurde. Dies fordert die systematische Auswahl von Studien und verhindert, dass Stu-
dien aus einem subjektiven Interesse des Bearbeiters ausgewihlt werden. Zudem kann die
identifizierte Literatur nur dann hinreichend bewertet und ausgewertet werden, wenn zuvor

feststeht auf welche Daten die Suche abzielt.

Fur diese Atbeit wurde Pubmed/Medline als Quelle genutzt. Diese Datenbank deckt etwa
4800 internationale Zeitschriften ab mit iiber 24 Millionen Publikationen. [97] Uber eine
Schneeballsuche konnten weitere Publikationen identifiziert werden. Kritisch zu betrachten
ist in diesem Zusammenhang der Entschluss, die Datenbank Embase nicht in die Suche
aufzunehmen. Relevant ist diese Finschrinkung im Bezug auf die mdglichst vollstindige
Identifikation von Studien. Es ist davon auszugehen, dass durch dieses Vorgehen einige
einschligige Studien nicht gefunden wurden. So zeigten zwei Dissertationen die systemati-
sche Ubersichtsarbeiten zu anderen Symptomen symptomevaluierender Studien durchge-
fihrt haben, dass in Embase noch einmal die 1.5 bis 3-fache Menge an Abstracts identifi-
ziert werden konnten. [20a, 84a] Dartber hinaus wire es winschenswert gewesen auch
nach nicht publizierten Studien zu suchen, da es denkbar ist, dass die Ergebnisse publizier-
ter und nicht-publizierter Studien voneinander abweichen. [96] Ein Publikationsbias ist auf-
grund des gewihlten Vorgehens, in dieser systematischen Ubersichtsarbeit nicht véllig aus-
zuschlieBen. In dhnlichem Maf3e ist auch die Schneeballsuche eine Quelle méoglicher Ver-
zerrungen, da Autoren dazu neigen, cher Literatur zu zitieren, welche die eigenen Ergeb-

nisse unterstiitzt, anstatt solche, die gegenteilige Ergebnisse wiedergibt. [39]

Ein weiterer Punkt ist die Auswahl der zuldssigen Sprachen. Zunichst wurden Publikatio-
nen in allen Sprachen identifiziert. Im Verlauf der Datenanalyse wurden jedoch nur noch
Publikationen in Englisch und Deutsch extrahiert, da ein verldssliches Verstindnis der an-
deren Sprachen nicht zu gewihrleisten war. Dies ist bedauerlich, da auf diese Weise 25 Stu-
dien ausgeschlossen wurden, die moglicherweise einschligig gewesen wiren. Andererseits
konnte so verhindert werden, dass durch mangelnde Sprachkenntnisse moglicherweise
falsch interpretierte Daten ausgewertet wurden. Bei einer Untersuchung zum Thema Spra-
chen in systematischen Ubersichtsarbeiten/Metanalysen wurde zudem festgestellt, dass der
Ausschluss nicht-englischer Studien hidufig keinen relevanten Einfluss auf das Ergebnis

von Metaanalysen hat. [43, 64]

Wie von der Checkliste gefordert, wurde die Suchsyntax mindestens einer Suche in dieser

Dissertation dargelegt, um eine Replizierung der Suche zu ermdéglichen.
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Ein weiteres Qualititsmerkmal ist die strukturierte Bewertung der Studien anhand zuvor
festgelegter Ein- und Ausschlusskriterien. Zudem muss der Grund fiir den Ausschluss ei-

ner Studie dokumentiert werden. Dies wurde entsprechend der Richtlinien umgesetzt.

Die darauf folgende Qualititsbewertung der eingeschlossenen Studien war bei bestimmten
Einzelaspekten mit einigen Schwierigkeiten verbunden. Dazu gehérte z.B. die Differenzie-
rung zwischen dem Beratungsanlass (Riickenschmerz) und dem Beratungsergebnis (spezifi-
scher/nichtspezifischer Rickenschmerz oder eine spezifische Diagnose). Die Unterschei-
dung zwischen diesen beiden Zustinden war fiir die vorliegende Arbeit wichtig. Zum bes-
seren Verstindnis dieses Aspektes sollte man wissen, dass Rickenschmerzen nur selten auf
eine konkrete Pathologie zuriickgefiihrt werden kénnen, sodass iiber 85 % [3] der Patien-
ten, die Klassifikation ,,nichtspezifischer Rickenschmerz® erhalten und keine weitere Dia-
gnostik angestrebt wird. Die Unterscheidung dieser beiden Zustinde war jedoch nicht in je-
der Publikation ausreichend exakt in Hinblick auf die Belange der vorliegenden Arbeit. Die
mangelnde Differenzierung ist zum einen der Grauzone zwischen der Diagnose ,,nichtspe-
zifischer Rickenschmerz® und dem Symptom ,,Riickenschmerz geschuldet, zum anderen
aber auch abhingig von der jeweiligen Publikation. Vor allem in Studien, die ihre Patienten
Uber Aktendurchsicht oder Datenbanksuchen identifizierten, fiel es schwer dieses Kriteri-

um zu priifen, da die zugrunde gelegten Kriterien nicht ausreichend dargelegt wurden.

Ein weiterer Gesichtspunkt betrifft die Beurteilung des Aspekts ,,usual-care. Damit ist die
tbliche Therapie in der Hausarztpraxis gemeint, die gemil3 der Leitlinien [13] verschiedene
Dinge beinhalten kann und soll: Anamnese, korperliche Untersuchung und ein zuriickhal-
tender Umgang mit bildgebenden Verfahren. Patienten sollten schmerzadaptiert aktiv blei-
ben und Bettruhe meiden. Standardmedikation sind nicht-steroidale Antiphlogistika. Nach
Ermessen des Arztes werden Uberweisungen und weitere Behandlungen eingeleitet wie
z.B.: Wirmetherapie, Entspannungsverfahren, Physiotherapie, Massagen, etc. sowie Kon-
sultationen bei Fachirzten (z.B. Orthopiden, Rheumatologen, etc.). In vielen Studien muss-
te entschieden werden, ob die Details der Behandlung der Definition von ,,usual-care® ent-
sprachen. Dieser Entscheidungsprozess war schwierig und an vielen Stellen eine Einzelfall-
entscheidung. Um diese Fehlerquelle bzw. Verzerrungsquelle zu entgehen, hitten von vorn-
herein Therapiestudien ausgeschlossen werden mussen. Das hitte allerdings die Aussage-
kraft dieser systematischen Ubersichtsarbeit deutlich verringert, da weniger Studien einge-

schlossen worden wiren, die das Gesamtbild durch ihre Informationen bereichert haben.

65 von 95



Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Diskussion -

Der heterogenen Definition und Umsetzung von ,,usual-care” in den Kontrollgruppen
widmete sich bereits Sommerville et al. [84]. Sie erschwert den Vergleich von einzelnen Stu-
dien und den Ergebnissen ihrer Kontrollgruppen. Ein Versuch ,,usual-care® zu standardi-
sieren, zeigte bisher nur einen geringen Effekt im Verhalten der Arzte. [19] Es liegt deshalb
in der Verantwortung des jeweiligen Wissenschaftlers, die Heterogenitit bestmdéglich zu be-

ricksichtigen.

Hiufig erwies sich auch die Beurteilung des Ein- und Ausschlusskriteriums ,,Selektion®
(Tab. 3) als schwierig. Immer wieder gingen Autoren nicht ausreichend detailliert darauf ein
auf Basis welchen Ablaufs sie Patienten rekrutierten. Ein bedenklicher Rekrutierungspro-
zess ware es, wenn Patienten aufgrund einer Verdachtsdiagnose an Dritte iiberwiesen wiir-
den und die Patienten dann dort aufgrund dieser ,,Vorselektion rekrutiert wirden. Dieses
Vorgehen wire mit den Einschlusskriterien dieser Arbeit nicht in Einklang zu bringen.
Fand jedoch eine Vorauswahl entsprechend der Ein-und Ausschlusskriterien der jeweiligen
Studie statt, fihrte dies zwar ggf. zur einer geringeren Reprisentativitit der Studie, wider-
sprach jedoch nicht den Einschlusskriterien der vorliegenden Arbeit. Eine sichere Differen-
zierung zwischen diesen beiden Arten der Patientenselektion war aufgrund fehlender An-
gaben in den Publikationen nicht immer mit absoluter Gewissheit moglich. Daraus ergibt

sich ein Risiko fir Verzerrungen.

Wie bereits von Ziegler et al. formuliert, ldsst sich trotz der Bemiithung zur Standardisie-
rung die Auswahl der Studien nicht vollstindig objektivieren, da die in Publikationen darge-
stellten Informationen hiufig nicht alle Aspekte hinreichend abbilden. [96] Indem jedoch
die Einschligigkeit aller Studien von zwei unabhingigen Beurteilern bewertet wurde, wurde
versucht das Risiko einer Fehlbeurteilung zu minimieren. Der prozentuale Anteil an tber-
einstimmenden Beurteilungen wurde in dieser Arbeit nicht protokolliert und hitte die

Transparenz der Ubersichtsarbeit weiter erhdhen kénnen.

Zur Qualitits- bzw. Biasbeurteilung der eingeschlossenen Publikationen wurde ein momen-
tan in Entwicklung befindliches Instrument der Abteilung Allgemeinmedizin, Priventive
und Rehabilitative Medizin des Fachbereichs Medizin der Philipps-Universitit Marburg ver-
wendet. Um die Qualitit der Studien besser beurteilen zu kénnen erfolgte die Beurteilung
durch zwei unabhingige Personen. Die Qualitit wurde dabei sowohl im Bereich der allge-
meinen Studiencharakteristika als auch fir die jeweiligen Ergebniskategorien bewertet. Bis-
her gibt es keine evaluierten Messinstrumente zur Beurteilung symptomevaluierender Stu-

dien. Das hier eingesetzte Instrument muss seine Validitdt und Reliabilitit erst noch unter
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Beweis stellen. Dennoch wurde durch den Einsatz dieses Instruments eine strukturierte

und nachvollziehbare Bewertung aller Studien ermdoglicht.

Um eine selektive Datenauswahl zu verhindern, sollten Daten in Formulare tbertragen
werden, die ein Schema vorgeben nach dem Informationen aus allen Studien gleicherma-
Ben extrahiert werden. Dadurch wird erreicht, dass nicht individuell entschieden wird wel-
che Daten relevant sind und welche nicht. Dies wutrde in dieser Arbeit erreicht, indem die

Daten in ein zuvor angelegtes SPSS Dokument tbertragen wurden.

Da keine Metaanalyse der eingeschlossenen Studien durchgefithrt wurde, kamen keine sta-
tistischen Mittel zum Einsatz, um die Heterogenitit der Studien zu evaluieren. Stattdessen
wurden die Studien einzeln analysiert und deren Besonderheiten hervorgehoben und zu ei-
nem Gesamtbild zusammengefasst. Diese Schritte liefern bereits ein recht umfassendes
Bild der eingeschlossenen Studien, kénnen jedoch die Auswertung durch weitere statisti-

sche Mittel nicht vollig ersetzen.

Durch die Verwendung prozentualer Ergebnisse und der prozentualen Verinderungen
wurde in dieser Arbeit ein guter Weg gefunden mit der Heterogenitit von Messinstrumen-
ten umzugehen. Dies kénnte auch fiir zukiinftige Ubersichtsarbeiten geeignet sein, die in
der Analyse deskriptiv bleiben und keine Metaanalyse den den dazugehorigen statistischen

Mitteln verwenden.

5.2.1. Schlussfolgerung

Wesentliche methodische Merkmale einer systematischen Ubersichtsarbeit wurden bertick-
sichtigt und umgesetzt. Dies stellt alle weiteren Ergebnisse dieser Arbeit auf ein solides
Fundament. Schwierigkeiten, die mit dem Thema und Design der Arbeit zusammenhingen,
wurden bestmoglich gelst. Das groB3te Risiko von moglichen Verzerrungen liegt im einge-
schrinkten Umfang der Literatursuche und im Ausschluss nicht-englisch oder deutschspra-
chiger Literatur. Die Literatursuche in Medline war trotz dieses Risikos umfassend und er-

moglichte den Zugang zu einem Grof3teil der publizierten Literatur.
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5.3. Diskussion der Ergebnisse

5.3.1. Grundlegendes

Die eingeschlossenen Studien sind in vielerlei Hinsicht inhomogen und erschweren deshalb
die Formulierung einer Gesamtaussage. Dies liegt neben den eingeschlossenen Publikatio-
nen auch am Thema dieser Ubersichtsarbeit. Zunichst kann man dariiber diskutieren, wie
man Rickenschmerz definieren will und wie man seine Lokalisation beschreibt oder be-
grenzt. Auch der Versuch Ruckenschmerzpatienten in homogene Subgruppen zu untertei-
len, ist weniger trivial als zunichst gedacht. Ein gingiges Vorgehen in der Wissenschaft ist
die Unterteilung der Patienten in akut, subakut und chronisch sowie ggf. in den Aspekt
»Ausstrahlung in die Beine®. Einige Arbeiten weisen allerdings darauf hin, dass die Unter-
teilung der Patienten ausschlieBlich auf Basis der Dauer der Beschwerden nicht zielfithrend
ist. [38] Es zeigte sich, dass Riickenschmerz sich vor allem tber seinen episodischen Cha-
rakter definiert. [49, 84| Die wissenschaftliche Einteilung in Subgruppen scheint nicht den
klinischen Alltag widerzuspiegeln, in denen wiederkehrende akute Episoden nur schwer
von episodisch auftretenden chronischen Beschwerden zu unterscheiden sind. [84, 94] Ex-
schwert wird die Situation dariiber hinaus noch, indem sich Uber die Zeit viele Ansitze und
Definitionen fir die Unterteilung in Subgruppen entwickelt haben. Fir die Subgruppe der
chronischen Patienten gibt es folgende Definitionen: mehr als 7 Wochen Beschwerden,
mehr als 12 Wochen Beschwerden, mehr als 6 Monate Beschwerden, mehr als die Hilfte
der Tage Beschwerden im Verlauf eines Jahres. [13, 14, 94]. SchlieBlich wurde fir diese Ar-
beit die Definition der nationalen Versorgungsleitlinie ibernommen. Diese besagt, dass Be-
schwerden ,,subakut® sind ab einer Beschwerdedauer von 6 Wochen und ,,chronisch ab ei-
ner Beschwerdedauer von 12 Wochen. [13] Dennoch sollte man festhalten, dass das Sym-
ptom Rickenschmerz in seinem ureigenen Erscheinungsbild bereits Herausforderungen fiir

die wissenschaftliche Arbeit mit sich bringt.

Ausdriickliches Ziel dieser systematischen Ubersichtsarbeit war es, symptomevaluierende
Studien zum Thema ,,subakuter und chronischer Rickenschmerz® zu identifizieren und zu
analysieren. Nur wenige Studien legten in ihrem Design Wert auf die Unterscheidung zwi-
schen Beratungsergebnis/Diagnose und Beratungsanlass/Symptom. Damit waren wie be-
reits in der Diskussion der Methodik erdrtert verschiedene Probleme vergesellschaftet. Ins-
besondere in der Subgruppe der chronisch Kranken ist der Begriff ,,chronischer Riicken-

schmerz“ sowohl Ausdruck ihres Symptoms als auch ihrer Diagnose/Klassifikation. Dies

68 von 95



Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Diskussion -

machte die Bewertung des Aspekts ,,symptomevaluierend bei vielen Publikationen zu ei-

ner Herausforderung;

Ein Ansatz von Studien ist es, Patienten iiber die Codierung zu identifizieren oder zu analy-
sieren. Dieser Ansatz muss kritisch diskutiert werden, insbesondere bei der Zielsetzung Pa-
tienten tber thr Symptom einzuschlieBen. Es gibt drei groe Codierungssysteme, die in der
Primidrversorgung zum Einsatz kommen: ICD-10, Read Codes und ICPC. Wihrend ICD-
10 fur detaillierte Mortalititsstatistiken entwickelt wurde, wurde der ICPC speziell fir den
Einsatz in der Primirversorgung entwickelt und ist so besser geeignet den Praxisalltag ab-
zubilden und gleichzeitig fir die epidemiologische Forschung eingesetzt zu werden. [15, 54]
Insbesondere erfiillt der ICPC das Kriterium neben der Diagnose auch den Beratungsan-
lass bzw. das vorgetragene Symptom zu verschliisseln. Der ICPC hat eine biaxiale Struktur
durch die Symptome, Diagnose und Procedere verschlisselt werden. Im Detail setzt sich
der ICPC aus Kapiteln (Buchstaben) und Komponenten (Zahl) zusammen. Hierbei be-
stimmt der Buchstabe das Organsystem und die Zahl, ob es sich um ein Symptom, eine
Diagnose oder ein Procedere handelt. [7, 9, 54] Bei Studien, die Codierungen fiir die Re-
krutierung oder Erhebung von Daten nutzen ist die Validitit der Daten zweifelhaft, da die
zugrunde liegende Intention der Verschlisselung meist die Abrechnung ist. Ein nicht zu
vernachlissigender Aspekt ist aullerdem, wie genau die jeweilige Publikation auf die Rekru-
tierungs- bzw. Datenerhebungsstrategie eingeht. Fiir das Ziel dieser Arbeit wire es vor al-
lem wichtig gewesen, dass die Studien angeben, welche Codierungen sie genau verwendet
haben und ob die Teilnehmer aufgrund ihrer Diagnose und/oder ihres Beratungsanlasses

rekrutiert wurden.

Erler et al. hat die Ubereinstimmung von Beratungsanlissen und Codierung (ICD-10) bei
Hausirzten in Deutschland untersucht. Er kam zu dem Schluss, dass leichte Erkrankungen
auf Symptomebene eher hiufiger vorkommen als sie codiert werden (,underreported®),
wihrend dtiologisch gesicherte Erkrankungen mit hoherem Schweregrad seltener vorkom-
men als die codiert werden (,,overreported”). Der Grad der Ubereinstimmung zwischen
Codierung und Beratungsanlass variierte fiir verschiedene Symptome. Am besten war die
Ubereinstimmung bei arterieller Hypertonie und Diabetes, doch auch im Bereich Riicken-
schmerz war die Ubereinstimmung gut. [24] Es wird auBerdem berichtet, dass der Grad des
,overreporting/underreporting® sich von Land zu Land unterscheidet. Etler et al. vermu-
tet, dass dies zum einen mit der Abrechnungsart und zum anderen mit der Verwendung

von elektronischen Patientenakten zusammenhingt. Dies ist ein weiterer Aspekt, der die
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Beurteilung von Ergebnissen von Datenbankstudien beeinflusst. Britt et al. [12] Gberpriifte
die Ubereinstimmung zweier Beurteiler, die auf Videoband gezeigte Patientenfille codier-
ten (ICPC). Die Ubereinstimmung war am hochsten, wenn es darum ging, das betroffene
Organsystem zu codieren, und nahm ab, je weiter es ins Detail ging. Dies ldsst die Vermu-
tung zu, dass die Ubereinstimmung von Codierungen ausreichend ibereinstimmt, wenn
mehrere Arzte in eine Studie involviert sind. Dies gilt vor allem, wenn es weniger Codie-
rung von Details geht, sonder um grobere Kategorisierungen. [12] Inwiefern die Daten-
bankeintrige die Realitit widerspiegeln, hingt somit zum einen davon ab auf welche Detai-
lebene man abzielt und zum anderen, um welches Symptom/Diagnose es geht. Dartiber
hinaus ist davon auszugehen, dass die Intensitit der Schulung der beteiligten Codierer eine

wesentliche Rolle spielt.

Die Vielzahl an eingesetzten Messinstrumenten sowohl fir ,,funktionelle Beeintrachtigung*
als auch fiir ,,LLebensqualitit™ und ,,Schmerz* erschwerte zudem die Zeichnung eines Ge-
samtbildes. Dies fihrt dazu, dass im Bereich Prognose, wo die meisten Ergebnisse gene-
riert wurden, die Vergleichbarkeit erschwert war. Ahnliche Probleme berichten auch andere
systematische Ubersichtsarbeiten im Bereich Riickenschmerz. [84] Mit dem FEinsatz der
prozentualen Ergebnisse und Verdnderungen wurde in dieser Arbeit ein Weg gefunden,
mit der Heterogenitit der Messinstrumente umzugehen. Dieser Ansatz konnte auch fiir zu-
kiinftige Ubersichtsarbeiten eine Option sein, die Studien zusammenfassen wollen, die eine

Vielzahl an Messinstrumenten verwenden.

Die methodische Qualitit der eingeschlossenen Studien erwies sich als recht homogen, so-
wohl was die Stirken betrifft als auch was die Schwichen betrifft. Methodisch einwandfrei
zeigten sich die Studien bei der Bewertung der Ergebniserhebung (Atiologie/Prognose).
Einschrinkungen fanden sich vor allem bei der Auswahl der Patienten und der Datenerfas-
sung, Haufig blieb unklar, ob Studien Patienten mit Ausstrahlung in die Beine einschlossen
und damit auch wie repriasentativ das Patientenkollektiv war. AuBlerdem fanden sich viele
Studien, die nur arbeitsunfihige Patienten untersuchten oder Patienten mit leichten Be-
schwerden ausschlossen. Etwa ein Drittel erfillte zudem nicht das Kriterium der Multizen-
trizitdt. Da viele Studien Patienten Uber Datenbanken identifizierten, blieb die Datenerhe-
bung des Symptoms und der Einschlusskriterien hdufig indirekt. Zudem fanden sich bei
etwa einem Drittel der Studien Dropouts von mehr als 20 %. Alles in allem ergab sich aller-
dings kein Anlass zur Annahme, dass die Qualitit der Einzelstudien die Aussagekraft dieser

systematischen Ubersichtsarbeit gefihrdete. Im diesem Zusammenhang ist auch die Rede
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von ,,garbage in — garbage out®, damit ist gemeint, dass eine systematische Ubersichtsarbeit

nur so gut sein kann, wie die Studien die ihre Basis bilden. [6, 24]

Zusammenfassend kann man sagen, dass sich die eingeschlossenen Studien zwar in grund-
legenden Aspekten gleichen, sich aber in wesentlichen Details unterscheiden. Dies liegt ne-
ben dem Design, Ein- und Ausschlusskriterien, Patientenkollektiv und Symptomdetails
auch an den besonderen Eigenschaften des Symptoms Riickenschmerz und der Schwierig-
keit der Wissenschaft, damit umzugehen. All diese Punkte erschweren eine Zusammenfas-

sung der Einzelergebnisse.

5.3.2. Diskussion und Interpretation der Privalenzdaten

Die Literatursuche im Bereich Privalenz subakuter und chronischer Riickenschmerzen er-
gab eine Periodenpravalenz (1 Woche) von 1.3 % fur Patienten, die wegen chronischer
muskuloskelettaler Beschwerden ihren Hausarzt konsultieren. Das Verhiltnis von akut zu
chronisch lag bei 1:1. [26]

5.95 % (2.75 % (L86), 3.2 % (L84), ICPC) der Patienten mit chronischen Erkrankungen
suchten den Hausarzt wegen chronischem Riickenschmerz auf. Eine vergleichbare Studie
[37], die anhand der ICD-Codes Rickenschmerzpatienten aus der Gesamtheit der Patien-
tenkontakte identifizierte, beschrieb eine Privalenz von 2.2 % (1 Jahr). Damit liegt sie in ei-
nem Bereich zwischen den Ergebnissen der zwei hier eingeschlossenen Studien. Dies stiitzt
wiederum die Ergebnisse anderer Arbeiten, die zeigen, dass Rickenschmerz zu den finf
hiufigsten chronischen Erkrankungen zihlt, die zu Behandlungsanlissen in Hausarztpra-
xen fiihren. [37, 78] Im Rahmen dieser Arbeit wurden keine Ergebnisse fiir die Subgruppe
der subakuten Ruckenschmerzen gefunden. Stattdessen fand sich eine schwedische, ICD-9
basierte, Studie, die vermuten lisst, dass die Privalenz von subakuten Riickenschmerz beim
Hausarzt um 0.8 % liegt. [37]

Die gewonnenen Ergebnisse dieser systematischen Ubersichtsarbeit zeigen auch, dass es
insgesamt wenige Studien zur Pravalenz von chronischen Riickenschmerzen in der Haus-
arztpraxis gibt und keine Studien, die sich explizit mit der Privalenz von subakutem
Rickenschmerz beschiftigen. Da Studien zur Prognose des Rickenschmerzes regelhaft
Subgruppen wie akut, subakut und chronisch bilden, stellt sich die Frage warum dies im
Bereich der Privalenz nicht getan wird. Ein Grofiteil der publizierten Studien beschiftigt

sich nur mit der Pravalenz der Gesamtgruppe der Rickenschmerzpatienten.
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Um trotz der diinnen Datenlage eine genauere Vorstellung tiber die Pravalenz von chroni-
schem Rickenschmerz in der Hausarztpraxis zu erhalten, kénnen als Anhaltspunkt die Be-
volkerungsprivalenz und die Privalenz chronischer Schmerzen herangezogen werden.

Die Bevolkerungsprivalenz chronischer Riickenschmerzen wurde in einer systematischen
Ubersichtsarbeit von Meucci et al. (2015) [60] untersucht. Sie fanden heraus, dass die Priva-
lenz zwischen 1-25 % liegt. Die tiberwiegende Zahl der Studien erbrachte allerdings Ergeb-
nisse zwischen 3.9-10.2 %. Nur ein kleiner Teil der Studien zeigte Ergebnisse zwischen
13.1-20.3 %. In der ilteren Bevolkerung wuchs der Anteil auf bis zu 25.4 % an, wihrend er
bei den unter 40-jahrigen bei 4.2 % lag. Etwa die Hilfte der Studien fand heraus, dass Frau-
en etwa 50 % haufiger betroffen sind, als Minner. [60] Dies zeigt eindriicklich, welche Rele-
vanz Rickenschmerz fiir Menschen weltweit hat. Des Weiteren erscheint es bei dieser ho-
hen Privalenz nicht verwunderlich, dass chronischer Riickenschmerz eine hdufige oder so-
gar die hdufigste Ursache fiir chronischen Schmerz in der Bevolkerung darstellt. [11, 23, 27,
29, 35, 67, 80] Es ist anzunechmen, dass ein groB3er Teil der Patienten zu irgendeinem Zeit-

punkt aufgrund der Beschwerden den Hausarzt kontaktiert.

Nutzt man zudem die Haufigkeit von Schmerzkonsultation als Richtwert fiir die Privalenz
von Riickenschmerz in der Hausarztpraxis zeigt sich, dass dort der Riickenschmerz eine der
hiufigsten Diagnosen ist und die haufigste unter allen Schmerzkonsultationen. [36, 37]
Auch diese Werte untermauern die Annahme, dass chronischer Rickenschmerz eine grof3e
Rolle im hausirztlichen Alltag spielt. Chronische Riickenschmerzen machen etwa 38 % der
Konsultationen wegen Riickenschmerz beim Hausarzt aus. [37] Dabei liegt die Perioden-
pravalenz von Rickenschmerz dort zwischen 7.9-13 % (1 Woche) [8, 59], 2.8-7.1 % (1 Jahr)
[5, 36, 37, 73] und 2.2-2.9 % (10 Jahre). [25, 61]

Ein wesentliches Problem der epidemiologischen Forschung im Bereich Riickenschmerz ist
die hohe Variationsbreite im methodischen Aufbau, Umfang, Beobachtungszeitraum und
Ursprungsland. Dies erschwert den Vergleich und die Zusammenfassung der Literatur.

Die Zusammenschau der Ergebnisse zeigt eindricklich die Bedeutung des Symptoms und
zudem die Notwendigkeit guter Pravalenzstudien im Hausarzt-Setting. Diese sollten neben
der Gesamtgruppe der Riickenschmerzpatienten auch die Giblichen Subgruppen analysie-

ren, um das Wissen rund um Riickenschmerz beim Hausarzt zu komplettieren.
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5.3.3. Diskussion und Interpretation der Atiologiedaten

Die Literatursuche ergab eine Privalenz von 23.6 % fiir axiale Spondyloarthritis bei Patien-
ten mit chronischem Rickenschmerz im Alter von 20-45 Jahren. Von diesen diagnostizier-
ten Patienten hatten 22 % die Subform Morbus Bechterew. [91] Vergleicht man diese Er-
gebnisse mit anderer Literatur zeigt sich, dass die Privalenz deutlich hoher liegt als die von
Underwood et al. berichteten 1 %. [88] Die Ursache dafur kann darin liegen, dass die einge-
schlossene Studie durch die Auswahl der Teilnehmer bereits eine Selektion in Richtung
axialer Spondyloarthritis vorgenommen hat. Sowohl das gewihlte Alter der Patienten als
auch die Dauer der Riickenschmerzen sind Teil des Risikoprofils fiir diese Erkrankung;
Zwei andere Studien beschreiben hingegen eine noch hohere Privalenz von 45.4 % und
43.7 % [10, 75]. Beide Studien haben allerdings nur Patienten mit chronischem Ricken-
schmerz untersucht, die bereits durch Screeningfragebdgen identifiziert wurden.

Unsere Daten zeigen, dass axiale Spondyloarthritis bei etwa einem Viertel der Patienten mit
chronischem Riickenschmerz unter 45 Jahren diagnostiziert werden kann. Hausirzte sollten
deshalb in dieser Altersgruppe ein besonderes Augenmerk auf diese Erkrankung richten.
Eine rechtzeitige Diagnose der Erkrankung kann das Behandlungsergebnis deutlich verbes-
sern. [82]

Abgesehen von axialer Spondyloarthritis ist die aktuelle Studienlage zur Atiologie von chro-
nischem Riickenschmerz in der Hausarztpraxis unergiebig. Dies mag dem Umstand ge-
schuldet sein, dass 85 % der Patienten nichtspezifischen Riickenschmerz haben, sodass eine
weitreichende Diagnostik nicht zielfithrend ist und den aktuellen Leitlinien widerspricht. [2]
Insbesondere im Sinne der Patienten sind umfangreiche Studien zur Diagnostik von chro-
nischem Riickenschmerz schwierig umzusetzen, da strahlungsreiche oder interventionslasti-
ge Diagnostik n6tig wire, um Ergebnisse zu erhalten. Zudem zeigt sich immer wieder, dass

organische Verdnderungen nicht zwangsliufig mit Beschwerden einher gehen. [13]
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5.3.4. Diskussion und Interpretation der Prognosedaten

5.3.4.1. Subakuter Riickenschmerz

Die drei norwegischen Studien [32, 42, 65, 85] dieser Ubersichtsarbeit analysierten Riicken-
schmerzpatienten mit Krankschreibung, Davon zeigt eine, dass sich die Lebensqualitit und
Schmerz im Verlauf von 4 Monaten um etwa 10 % (Subskalen-Lebensqualitit: Spannweite:
-2.9 bis 23.6 (PV)) verbessert. Die absoluten Ergebnisse liegen nach 4 Monaten zwischen
0.26-0.74 (PEW, SF-36). Die positive Entwicklung im Bereich funktionelle Beeintrichti-
gung ist weniger deutlich. Die prozentualen Verbesserung liegt bei 6.6 % (PEW: 0.32,
RDQ). Zwei der Studien [32, 42, 65] zeigen, dass nach 6 Monaten noch zwischen 55-60 %
krankgeschrieben sind, nach 12 Monaten immerhin noch etwa 43 %. Im Schnitt dauert es

19 Wochen, bis die Patienten wieder arbeiten kénnen.

Die niederlindische Studie [89], berichtet mediane Ergebnisse und zeigt hier hohe prozen-
tuale Verbesserungen in den Bereichen Lebensqualitit (& Subskalen:14.7 %, Spannweite:

0-46 %) und Schmerzintensitit (32 %) nach 6 Monaten.

Einschrinkend muss bei den norwegischen [32, 42, 65, 85] Studien beachtet werden, dass
diese in vielerlei Hinsicht eine Ausnahme darstellen und deshalb nur sehr eingeschrinkt mit
anderen Studien vergleichbar sind. So schmalert die Tatsache, dass nur Patienten mit einer
Krankschreibung zwischen 8-12 Wochen analysiert wurden, die Reprisentativitit. Inwieweit
die Subgruppe der krankgeschriebenen Patienten iberhaupt mit dem durchschnittlichen
Patientenkollektiv zu vergleichen ist, bleibt unklar. Zudem wurden die Teilnehmer der
Gruppe moglicherweise fehlklassifiziert, da man davon ausgehen muss, dass die Riicken-
schmerzepisode einiger Patienten bereits vor der Krankschreibung begonnen hat. Dies wie-
derum wirde bedeuten, dass die Symptomdauer von 12 Wochen in einigen Fillen tber-
schritten wurde und eine Einteilung in die Subgruppe subakut/chronisch (gemischt) fiir

diese Arbeit nétig gewesen wire.

Insgesamt muss man feststellen, dass nur zwei Studien Daten im Bereich Lebensqualitit,
Schmerz und funktionelle Beeintrachtigung lieferten. Dabei analysierte eine Studie arbeits-
unfihige Patienten und eine Studie ein zufillig durchmischtes Patientenkollektiv, im Bezug
auf dem Arbeitsaspekt. Es gibt somit nur recht wenig Prognoseergebnisse fiir subakute
Rickenschmerzpatienten, die aufgrund ihres Beratungsanlasses in der Hausarztpraxis un-

tersucht werden.
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Doch trotz der berichteten Unterschiede zwischen den eingeschlossenen Studien, ist die
Tendenz sowohl fiir Krankgeschriebene als auch fiir das durchschnittliche Patientenkollek-
tiv mit subakutem Rickenschmerz positiv. Dies untermauert auch eine nicht eingeschlosse-
ne Studie von Karjalainen et al. [44] (Hausarzt, Beschwerdedauer 4-12 Wochen, Mittelwer -
te) der zeigte, dass in 6 Monaten die Schmerzintensitit um etwa 20 % abnimmt, dass sich
die funktionelle Beeintrichtigung um etwa 13-15 % verbessert sowie sich die Lebensquali-
tit um etwa 3 % steigert. Im Vergleich zu der hier eingeschlossenen Arbeit, die arbeitsunfa-
hige Patienten untersucht [85], liegt das Ergebnis also doppelt so hoch. [79] Dies konnte
darin begriindet sein, dass die Symptomdauer etwas kiirzer war und die Patienten aul3er-
dem nicht krankgeschrieben waren. Beides spricht dafiir, dass die Patienten der norwegi-
schen Studie [85] krankheitsbedingt stirker eingeschrinkt waren und deshalb schlechtere

Ergebnisse erzielten.

Studien, die die Krankschreibungshiufigkeit und Dauer bei primir nicht krankgeschriebe-
nen Patienten mit subakutem Ruckenschmerz in der Hausarztpraxis untersuchen, konnten
nicht gefunden werden. Sie wiren im Zusammenhang mit den hier eingeschlossenen Studi-

en interessant gewesen und hitten die Datenlage abrunden kénnen.

Die eingeschlossenen und analysierten Studien erlauben jedoch einen Riickschluss darauf
wie hoch der Effekt einer untersuchten Intervention sein muss, um den Nutzen der Gbli-
chen hausirztlichen Behandlung zu tibertreffen. Diese sollten bei arbeitsunfihigen, subaku-
ten Riickenschmerzpatienten nach 4 Monaten 10 % im Bereich Schmerz und Lebensquali-
tat iiberschreiten und 6.6 % im Bereich funktionelle Beeintrichtigung, Berichten Studien
ihre Ergebnisse im Median und analysieren ein durchschnittliches Patientenkollektiv, sollte
man eine prozentuale Verbesserung um 15 % im Bereich Lebensqualitit und um 32 % im
Bereich Schmerzintensitit nach 6 Monaten erwarten. Aullerdem zeigte sich, dass bei haus-
arztlicher Behandlung arbeitsunfihige Patienten nach 6 Monaten zu 40-45 % an den Ar-

beitsplatz zurtick gekehrt sind und zu 57 % nach 12 Monaten. [32, 42, 65, 85, 89]
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5.3.4.2. Chronischer Riickenschmerz

Zusammengefasst erbringen die Studien mit chronischen Riickenschmerzpatienten folgen-
de Ergebnisse: Man kann eine Verbesserung der funktionelle Beeintrichtigung um
5.8-6.8 % nach 6 Monaten und eine Verbesserung um 5.8-10 % nach 12 Monaten erwarten.
Damit zeigt sich eine leichte Verbesserung, bei einem mittleren Beeintrichtigungsniveau
zwischen 0.329-0.439 (PEW, 6 Monate).

Die Ergebnisse im Bereich Lebensqualitit streuen breit, abhingig von der beobachteten
Subskala und Studie. Die Tendenz tber alle Bereich hinweg ist jedoch positiv. Die prozen-
tuale Verinderung liegt zum letzten Nachbeobachtungszeitpunkt iiber alle Subskalen hin-
weg zwischen 2.2 % und 43 %. Am niedrigsten war die Lebensqualitit in den Bereichen
,Rollenfunktion im Bereich kérperlicher Funktionen®, ,,Schmerz®, ,,Vitalitit™ [76] sowie
,»Mobilitdt“ [89].

Die Stimmung der chronischen Riickenschmerzpatienten ist mit verschiedensten Instru-
menten gemessen worden (shortended fear-avoidance-beliefs, worry rating, beck depressi-
on inventory II). Alle sind nicht mit einander vergleichbar. Dennoch kann man eine leicht
positive Tendenz fur die Parameter der geistigen Gesundheit bescheinigen und zwar mit ei-
ner prozentualen Verdnderung zwischen 5.74-17 % nach 12 Monaten.

Zwei Studien [48, 93] zeigen eine positive Entwicklung im Bereich ,,Schmerz®, mit einer
Verbesserung um 8-11 % (PV) nach 12 Monaten. Eine Studie hingegen berichtet eine leich-
te Verschlechterung um 2.9 % (PV) nach 6 Monaten. [76] Der absolute Wert der drei Studi-
en liegt jedoch auf einem dhnlichen Niveau um 0.45 (6 Monate). Die medianen Ergebnisse
von van den Hoogen et al. [89] erreichen nach 6 Monaten Werte von 0.1 (PEW) und liegen
damit in einem sehr guten Bereich mit einer prozentualen Verbesserung von 30 %. [89]
Chronische Riickenschmerzpatienten sind im Median 6.5 Wochen (Spannweite: 0.5-48) im
Jahr krank geschrieben. Etwa 1/3 der Studienteilnehmer ist von Krankschreibungen be-
troffen. Beobachtete man ein Kollektiv, deren Teilnehmer bereits krank geschrieben sind,
fillt die Prognose deutlich schlechter aus. Jeder zweite Patient ist auch noch nach 12 Mona-
ten krankgeschrieben. Betrachtet man den Verlauf der Riickenschmerzen, stellt man fest,
dass von etwa drei Episoden pro Jahr berichtet werden, mit einer medianen Linge von 16
Wochen. 6 % der Chroniker haben nach 12 Monaten gar keine Beschwerden mehr, 10%
haben sie ununterbrochen.

Ein Vergleich der Studien wird zusitzlich dadurch erschwert, dass die Gesamtdauer der
Rickenbeschwerden stark variiert. Patienten mit ihrer ersten 12-wochigen Episode werden

mit Patienten verglichen, die seit Jahren oder Jahrzehnten intermittierend oder permanent

76 von 95



Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Diskussion -

Beschwerden haben. Vergleicht man die Ergebnisse von Poole et al. [76], dessen Patienten
im Schnitt mehr als zwei Jahre Beschwerden hatten, mit einer Studie, deren Teilnehmer ge-
rade erst die 12 Wochen Marke tiberschritten haben [16], sicht man diese Unterschiede.

Im Bereich funktionelle Beeintrichtigung dhnelt sich zwar die prozentuale Verinderung
(6.8 %(Poole) vs. 6.6 % (Costa)), die absoluten Werte der prozentualen Baseline-Werte und
des letzten Nachbeobachtungszeitpunktes weichen jedoch deutlich von einander ab
(0.808/0.874 vs. 0.603/0.671). Eine ahnliche Tendenz findet sich im Bereich Schmerz. Das
Niveau liegt niher beisammen (0.322/0.25 vs. 0.406/0.427), dafiir zeigt die prozentuale
Verinderung die schlechtere Prognose fiir Langzeitchroniker (-2.1 %/7.2 %).

Dieser Vergleich verdeutlicht, dass solchen Patienten, die erst seit kurzem der Definition
,»,chronischer Rickenschmerz® entsprechen, eine bessere Prognose zukommt als denen, die
bereits seit Jahren Beschwerden haben.

Andererseits analysiert eine der eingeschlossenen Studien [89] den Unterschied zwischen
subakuten und chronischen Patienten unmittelbar und findet nur einen geringen Unter-
schied. So haben beide Gruppen nach 6 Monaten einen medianen Schmerzwert von 0.1
und viele der medianen Lebensqualitit-Subskalen liegen beim besten Wert.

Die Gruppe der chronisch Kranken bleibt in der Regel inhomogen, sodass eindeutige Er-
gebnisse selten sind. Cedraschi et al. [14] (Chiropraktiker-/Rheumatologie-Setting) konnte
zeigen, dass 46.6 % der zum Baseline-Zeitpunkt als chronisch definierten Patienten auch
noch nach 3 Jahren in diese Kategorie fallen, wihrend 53.4 % nicht mehr als chronisch zu
definieren sind. 15.6 % von vormals als nicht-chronisch klassifizierten Patienten entspre-
chen nach 3 Jahren der Definition. [14]

Thomas et al. [87] zeigte, dass Patienten mit einer Schmerzdauer von mehr als 13 Wochen
ein Odds Ratio von 5.34 haben, auch noch nach einem Jahr ,,andauernden® Schmerz zu ha-
ben. (vs. Symptomdauer 4-12 Wochen: OR 1.43). Die Sinnhaftigkeit einer Subgruppenbil-
dung zwischen subakuten und chronischen Riickenschmerzen kann daraus ersehen werden.
Auflerdem wird der grof3e Einfluss der initialen Symptomdauer bei Behandlungsbeginn auf
die Prognose von Rickenschmerz klar. Hierbei geht es primir um die Wahrscheinlichkeit,
dass ein Patient zukinftig unter Riickenschmerzen leidet und weniger darum, wie schmerz-
haft oder einschrinkend diese sind.

Von praktischer Bedeutung ist auch die Frage, inwieweit sich das Kollektiv der Hausarztpa-
tienten vom Kollektiv der Gesamtbevélkerung unterscheidet. Hier zeigte eine Studie der
deutschen Bevoélkerung, dass Menschen mit chronischen Rickenschmerzen einen Baseline-

Wert von 0.44 (PEW) im Bereich Schmerz haben. Im Vergleich dazu zeigten Patienten, der
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hier eingeschlossenen Studien, einen Baseline-Wert zwischen 0.4-0.58 (PEW).

Im Bereich Lebensqualitit (SF-306, Skala 0-100) erreichte die Subskala ,,allgemeine Gesund-
heitswahrnehmung® einen Wert von 55 im hier analysierten Hausarztkollektiv und einen
Wert von 62.7 in der Gesamtbevolkerung. Die Subskala ,,Vitalitit™ lag im Hausarztbereich
bei 39.7 und in der Bevolkerung bei 53.5.

Daraus ergibt sich, dass insbesondere im Bereich Lebensqualitit Hausarztpatienten stirker
beeintrichtigt sind als Personen mit chronischem Ruckenschmerz in der allgemeinen Be-
volkerung. [27] Dies leuchtet insofern ein, als dass Patienten sich erst dann an den Arzt
wenden, wenn Schmerzen und vor allem die damit verbundenen Einschrinkungen ein
nicht mehr tolerables Level erreicht haben.

Die detaillierte Analyse der eingeschlossenen Studien erbrachte zudem die Erkenntnis, dass
bestimmte Bereiche der Lebensqualitit sowohl bei subakuten Rickenschmerzpatienten als
auch bei chronischen Rickenschmerzpatienten schlechter ausfallen. Gute Ergebnisse wer-
den in den Gebieten psychisches Wohlbefinden, Rollenfunktion in emotionaler Hinsicht
und soziale Funktionsfihigkeit nach 4 bzw. 6 Monaten gefunden, wihrend die Subskalen

Schmerz, Vitalitit und Rollenfunktion in kérperlicher Hinsicht schlecht ausfallen. [76, 85]

5.3.4.3. Subakuter und chronischer Riickenschmerz (gemischte Gruppe)

Die Zusammenschau der Ergebnisse der sechs eingeschlossenen Studien, ergibt eine leichte
Verbesserung der Symptomatik flir Patienten, die mit subakuten und chronischen Ricken-

schmerzen zum Hausarzt kommen. [31, 34, 45, 51, 52, 62, 70, 90]

Die funktionelle Beeintrichtigung verbessert sich am letzten Nachbeobachtungszeitpunkt
(9 und 12 Monate) um einen Wert zwischen 6.2-25 % (PV). Die absoluten Werte verbleiben
auf einem Niveau zwischen 0.288-0.418 (PEW) und 0.083 (Median).

Alle Studien bestitigen zudem eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik. Die prozen-
tuale Verbesserung liegt in diesem Bereich zwischen 8.4-20 %. Die prozentualen Ergebnis-
se bewegen sich zum Ende der Nachbeobachtungszeit im Mittel zwischen 0.351-0.51 und

0.2 (Median).

Im Bereich Lebensqualitit ergibt sich eine prozentuale Verbesserung zwischen 0.9- 15.8 %,
wobei die Hohe der prozentualen Ergebnisse zwischen 0.386-0.629 liegt. Im Bezug auf
,fear-avoidance-beliefs“ bleibt die prozentuale Verinderung tiber die Zeit gering bei 4.6 %

mit einem Endwert von 0.546 (PEW).

78 von 95



Subakuter und chronischer Riickenschmerz in der Primirversorgung. Eine systematische Uber-
sichtsarbeit symptomevaluierender Studien - Diskussion -

29 % der Teilnehmer brauchen im Verlauf von 12 Monaten eine Krankschreibung, was zu
einem Krankenstand von etwa 10 Tagen fithrt. Der Verlauf der Rickenschmerzen wird
von einer Studie analysiert [45, 51, 52]: Hier verbessert sich bei 31% die Beschwerden, bei

45% bleiben die Beschwerden gleich und bei 24% verschlimmert sich die Symptomatik.

Die hier analysierten Studien unterstreichen besonders eindriicklich, wie viel vom Design
und den Rekrutierungskriterien abhingt. Miller et al. [62] sticht mit seinen deutlich besse-
ren Ergebnissen im Bereich funktionelle Beeintrichtigung und Schmerz im Vergleich zu
den anderen beiden Studien heraus. [52, 70] Dies erklirt sich durch den Umstand, dass Mil-
ler et al. [62] nur Patienten mit einer Schmerzdauer zwischen 10 Wochen und 6 Monaten
einschloss und die Ergebnisse zudem als Median angegeben sind. Die anderen drei Studien
[31, 45, 51, 52, 69, 70, 90] haben jedoch im Bezug auf die Symptomdauer nach oben keine
Beschrinkung, sodass auch Patienten eingeschlossen wurden, die im Mittel 13 Jahre lang
Beschwerden [45, 51, 52] hatten. Dies zeigt beispielhaft, mit welcher groflen Inhomogenitat
umgegangen werden muss, wenn man sich mit dem Patientenkollektiv der chronisch Kran-
ken befasst.

Vergleicht man die eingeschlossenen Studien (trotz aller Inhomogenitit) im Bereich suba-
kuter und chronischer Riickenschmerz, haben beide Patientengruppen iber die Zeit eine
leichte Verbesserung zu erwarten. Des weiteren zeigt sich, dass die Ergebnisse der subaku-
ten, chronischen und gemischt subakut/chronischen Ruckenschmerzpatienten in einem
dhnlichem Spektrum streuen. Dabei fallen die Ergebnisse im Bereich Schmerz fur die
Gruppe der subakuten Riickenschmerzpatienten leicht besser aus als die der Chroniker.
Diese leichte Tendenz zu Gunsten der subakuten Rickenschmerzpatienten findet sich be-
ziglich der funktionellen Beeintrichtigung nicht mehr. [31, 70, 80, 45, 48, 51, 52, 76, 85,
93] Schwierig einzuschitzen bleibt jedoch, wie relevant die gemessenen Verbesserungen fiir
den Alltag des Patienten sind und ab welcher nummerischen Verinderung in den Messin-
strumenten die Verbesserung subjektiv wahrgenommen wird. Bereits zuvor stellte Korff et
al. zu diesem Thema fest, dass allein das Fortbestehen von Schmetzen nicht immer mit ei-
nem schlechten Ergebnis fiir den Patienten gleichzusetzen ist. [49] Ab welchen Werten in
Sinne des Patienten von einem schlechten oder guten Ergebnis gesprochen werden kann,
ist nicht einfach zu beantworten. Dennoch sollen im Folgenden Lésungsansitze prasentiert

werden.
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Einige Arbeiten befassen sich mit der ,,minimalen klinisch relevanten Verinderung® (,,mi-
nimale important change®) und legen den Wert in einem Bereich um die 30 % des Aus-
gangswertes der jeweiligen Messinstrumente fir Schmerz und funktionelle Beeintrichti-
gung fest.

Als absolute Werte wurden festgesetzt: VAS (0-100) 15, numerische Skala (0-10) 2, RDQ
(0-24) 5, ODI (0-100) 10. [72] Verwendet man diese Richtlinien exemplarisch fur die Studi-
en der chronischen Riickenschmerzpatienten in der vorliegenden Arbeit, so wurde nur bei
1/7 der Prognoseergebnisse ein ,,minimale important change® erreicht. Auch wenn der
,minimale important change® klassischerweise nicht fir Beobachtungsstudien, sondern fur
Therapiestudien eingesetzt wird, gibt er einen ersten Anhaltspunkt daftr, wie bedeutend
die gemessenen Verbesserungen fiir die Prognose der Patienten sein konnten.

Einen anderen Weg nutzt die subjektive Bewertung der Patienten fiir die Bewertung des
Ergebnisses. FEin solches anker-basiertes System ist das PASS (Patient acceptable sympto-
matic state). PASS beschreibt das héchste Ergebnis, unterhalb dessen die Patienten zuftie-
den sind (diese Beschreibung gilt fiir Skalen, deren héchster Wert das schlechteste Ergebnis
widerspiegelt). Dieser Wert ist im Vergleich zum ,,minimale important change unabhingig
vom Baseline-Wert. Er zeigt nur geringe Abweichungen im Bezug auf Alter, Symptomdau-
er und Geschlecht der Befragten. [74] Es folgen einige Beispielwerte aus der Literatur:

Fir alle chronische Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises wurde ein dhnlicher
Wert um die 30-40 mm (VAS) als ,,Cutoff-Wert“ beschrieben. [74] Eine marokkanische
Studie berichtete Giber Patienten mit rheumatologischen Erkrankungen, u.a. auch degenera-
tiven Rickenschmerzen, einen ,,Cutoff-Wert™ von 50mm (VAS) [95]. Eine multinationale
Studie [89a] berichtete einen ,,Cutoff-Wert™ von 42mm (VAS) im Bereich Schmerz und
43mm (VAS) fir funktionelle Beeintrichtigung in einer Gruppe aus Patienten mit unter-
schiedlichen rheumatoiden Erkrankungen, u.a. auch degenerativen Rickenschmerzen.

Im Rahmen der hier vorliegenden Arbeit unterschritt keine der eingeschlossenen Studien,
die chronische Rickenschmerzpatienten untersuchten, diese beispielhaften ,,Cutoff-Werte®.
Dies legt nahe, dass der iberwiegende Teil der Patienten keine fiir sie zufriedenstellende
Ergebnisse erzielte.

Obwohl es insbesondere in Bereichen, in denen vorwiegend symptomatisch behandelt
wird, sinnvoll erscheint sogenannte PROs (patient-reported outcome measures) einzusetz-
ten, fand dies in keiner der hier analysierten Studien statt. Dabei sollte gerade bei chroni-
schen Krankheitsbildern der Patientenzufriedenheit eine besondere Aufmerksamkeit ge-

schenkt werden. [74]
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In diesem Zusammenhang konnte Hush et al. [41], in einer systematischen Ubersichtsarbeit
zeigen, dass in der subjektiven Beurteilung der Beschwerden insbesondere Aspekte der Le-
bensqualitit ausschlaggebend sind. Zu diesen Aspekten gehorten: Haushalt, Beruf, Fihig-
keit zur sozialen Teilhabe, emotionales Wohlbefinden und einige mehr. Auch die Schmerz-
starke, weniger die Schmerzfreiheit sind wichtig. [41] Dartiber hinaus gilt es zu beachten,
dass Genesung keine statische Gro3e ist, sondern entsprechend dem periodischen Charak-

ter von Riickenschmerz, Uber die Zeit fluktuiert.

Fir die Zukunft der Rickenschmerzforschung wire es hilfreich Daten zur Hand zu haben,
die eine Interpretation und Bewertung der Ergebnisse der jeweiligen Messinstrumente et-
lauben. Bisher fillt diese im Sinne einer Kategorisierung in ,,gut®, , mittel* oder ,,schlecht*
cher schwer. Ebenso wire ein intensivierter Einsatz von PROs interessant, um den subjek-

tiven Erfolg bei den teilnehmenden Patienten besser einschitzen zu kénnen.

5.3.4.4. Riickenschmerz mit Ausstrahlung in die Beine

Zwei Studien differenzierten ihre Teilnehmer nach Ausstrahlung der Schmerzen. [69, 86] In
diesen zeigt sich besonders eindrucksvoll, dass Patienten mit Schmerzen unterhalb der
Knie (RS+UK) eine schlechtere Prognose haben als solche, die nur Schmerzen im Riicken

(RS) oder zusitzlich ausstrahlende Schmerzen in die Oberschenkel haben (RS+OK).

In den Subgruppen ,,RS“ und ,,RS+OK* verringern sich die Schmerzen um 21 % (PV)
und 32 % (PV). Wihrend sich die Gruppe ,,RS+UK* nur um 14 % (PV) verbessert. Das

gleiche Bild zeichnet sich im Bereich funktionelle Beeintrichtigung ab. Die Gruppen ver-
bessern sich um 14 % (RS+UK), 18.9 % (RS) und 23 % (RS+OK).

Kein Einfluss zeigt sich jedoch auf die Riickkehr zur Arbeit. 46.2 % arbeiten nach 12 Mo-
naten wieder in der Gruppe mit Ausstrahlung, wihrend es 48 % in der Gruppe ohne Aus-

strahlung sind.

Zu diesem Ergebnis kamen bereits viele andere Studien, die Rickenschmerz in anderen
Settings oder Rickenschmerz als Diagnose untersucht haben. Unter anderem eine systema-
tische Ubersichtsarbeit, die die Auswirkung von Riickenschmerz mit Ausstrahlung in die
Beine in verschiedenen Settings untersucht hat. Sie kommt zu dem Schluss, dass Patienten
mit Schmerzausstrahlung schlechtere Ausgangswerte im Bereich Schmerz, funktionelle Be-
eintrichtigung und Subbereichen der Lebensqualitit haben. Auch die Verbesserung der

Symptomatik tber die Zeit ist geringer. [47]
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Verbunden mit der schlechteren Prognose fiir Patienten mit Ausstrahlung in die Beine ist
auch eine lingere ,,Recovery“-Dauer (Zeitraum bis zur Gesundung), die Andersson et al.
(1999) untersucht hat. Er berichtet, dass 60 % der Patienten ohne Ausstrahlungssymptoma-
tik innerhalb von 10 Tagen wiederhergestellt (,,recovered®) sind, wihrend es in der Gruppe
mit Ausstrahlungssymptomatik nur 40 % sind. [4] Ebenso ist bei diesen Patienten das Risi-
ko erhoht, dauerhaft funktionell einschrinkende Ruckenschmerzen zu entwickeln. Dies
zeigt sich in einem Odds Ratio von 1.89 (0.8 bis 4.4). Im Vergleich dazu haben Patienten
ohne Ausstrahlungssymptomatik ein Odds Ratio von 1 und damit kein erhohtes Risiko.
[87] Dies wirkt sich nicht nur auf personlicher Ebene fir den Patienten aus, sondern hat
auch Konsequenzen fir die Volkswirtschaft. Die Inzidenz von Krankengeldern (,,sickness
benefits®) liegt bei 89,6 pro 1000-Personenjahre versus 60,4 per 1000-Personenjahre bei Pa-
tienten ohne ausstrahlende Schmerzen. Dies zeigte jedoch keine Auswirkung auf die Dauer

der Krankschreibungen. [50]

Der Vergleich der eingeschlossenen Studien mit dhnlichen Studien aus anderen Settings
und Patienten unterschiedlicher Symptomdauer lassen den Schluss zu, dass ausstrahlende

Schmerzen tber alle anderen Faktoren hinweg die Prognose der Patienten verschlechtern.
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5.4. Fazit

Subakuter und chronischer Riickenschmerz ist ein hiufiges Symptom in der Bevélkerung
und ebenso ein haufiges Symptom in der Hausarztpraxis. Insbesondere beim Gedanken an
den demografischen Wandel und den Umstand, dass chronischer Riickenschmerz mit zu-
nehmendem Altern immer haufiger wird, wird seine Bedeutung in Zukunft eher noch zu-
nehmen. Diese Arbeit konnte zeigen, dass Patienten mit subakutem und chronischem
Rickenschmerz, die beim Hausarzt in Behandlung sind, im Verlauf eines Jahres im den Be-
reichen Schmerz, funktionelle Beeintrichtigung, Lebensqualitit und Stimmung eine Verbes-
serung ihrer Beschwerden zu erwarten haben. Das Ausmal3 der Verbesserung variiert je-
doch stark von Studie zu Studie. Zudem bleibt es schwierig das individuelle Ausmal} der
subjektiven Verbesserungen der Patienten einzuschitzen. Studien mit arbeitsunfihigen
chronischen Patienten zeigten, dass die arbeitsbezogene Prognose weniger positiv ist, da
nach 1 Jahr noch immer etwa 40% arbeitsunfihig sind. Strategien diese hohen Ausfille in
Zukunft zu verringern, sind im Sinne der Patienten und aus volkswirtschaftlicher Sicht
enorm wichtig. Deutlich wurde auch, dass Patienten mit ausstrahlenden Schmerzen bis un-
terhalb der Knie eine schlechtere Prognose haben.

Im Bereich Atiologie, konnten die Daten zeigen, dass Hausirzte bei jungen Patienten mit
Rickenschmerzen, an das vorliegen einer Spondyloarthritis denken sollten. Dennoch muss
man sagen, dass die Datenlage im Bereich Atiologie und Privalenz sehr diinn ist. Es wire
wunschenswert, dass zukuinftige Studien diese Aspekte genauer beleuchten. Insgesamt féllt
eine gro3e Inhomogenitit zwischen den Studien auf, insbesondere im Bezug auf Ein-und
Ausschlusskriterien, Studiendesign und Verwendung von Messinstrumenten. Es ist uner-
lisslich, die Erforschung in so vielen Aspekten wie méglich zu standardisieren, um zusam-

menfassende Betrachtungen der Literatur zu ermoglichen.
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7. Anlagen

Bias-Tool

Domain A: Selection of patients and GPs (refers to all studies regardless the review question)

Ttem Refers to

11 Was the symptom to be investigated clearly described? (Yes, No) Information

Yes(2): Study states information about sciatica/radiation into the leg
AND length of symptoms AND location of the symptoms (e.g.
“low” back pain)

No(0): Study does not state these information

12 Were the selection criteria of the patients clearly described?(Yes, No) | Information
Yes(2): It is obvious that all patients with the symptom were
recruited OR the selection criteria were clearly stated (mean age,
petcentage of men/women, red flags)

No(0): Study does not state these information

13 Was a consecutive or random sample of patients enrolled? (Yes, Bias
Unclear, No)

Yes(2): Explicitly mentioned “all patients”/”consecutively”, all
patients recruited through databank search

Unclear(1)

No(0): Explicitly mentioned (convenience sample, ad-hoc-sample)
14 Wias it a multi-centre study? (Yes, Unclear,No) Bias
Yes(2): At least 3 greater areas within 1 country OR Several practices
in one greater area (country, region)

Unclear(1)

No(0): One practice, institution, several practices within one city

I5 Did the selection criteria of the patients permit the study population | Variation
to represent the full spectrum of those presenting with the symptom
in the respective setting? (Yes, Unclear, No)

Yes(2): Study population represents the whole spectrum of patients
with acute, subacute or chronic back pain; No restrictions mentioned
OR restrictions probably not relevant; Needs to be included:
sciatica/radiation in to the legs; Restrictions that were accepted: age
restrictions (e.g. 18-65), red flags excluded

Unclear(1): Possible relevant restrictions; sciatica/radiation into the
legs not stated

No(0):Definite relevant restrictions e.g. only patients on sick-leave,
only patients with severe symptoms

16 Were the participating health care professionals/ institutions Variation
representative for the setting to be investigated in the review?
Yes(2): No specialisation mentioned

Unclear(1): Small amount (<50%) of OR no specialized GPs, other
health care professionals (nurse practitioner), out-of-hour service
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No(0): Substantial amount (>50%) specialised GP, other health care
professionals, out-of-hour service
Concern that the selection of patients introduced substantial Overall

variation: low, unclear, high
Low(0): Consider low if I5 and 16 are answered with yes

Unclear(1): Consider unclear if 15 and 16 are answered as follows:
yes/unclear, unclear/uncleat, yes/no

High(2): Consider high if I5 or 16 are answered as follows:
no/no, no/unclear

assessment 1

Concern that the selection of patients introduced substantial bzas:
low, unclear, high

Low(0): Consider low if 13 and 14 are answered with yes
Unclear(1): Consider unclear if I3 and 14 are answered as follows:
yes/unclear, unclear/unclear, yes/no

High(2): Consider high if 13 or I4 are answered as follows:

no/no, no/unclear

Overall
assessment 2

Domain B: Data collection and patient flow (refers to all studies regardless of the review question)
Item Refers to
17 Were data about the symptom and the inclusion criteria collected Bias
directly from the patients (as opposed to a proxy like a register,
routine documentation )
Yes(2): Data were collected during a prospective primary study
Unclear(1)
No(0): Data were collected from a register, routine data
I8 Was the same mode of data collection used for all patients? Bias
(Yes(2),Unclear(1),No(0))
19 Was the number of non-responders/ dropouts unlikely to affect the | Bias
results?
Yes(2): <20%
Unclear(1)
No(0):>20%
Risk that the mode of data collection and/ ot patient flow Overall

introduced bias: low, unclear, high
Low(0): Consider low if 17,I8 and 19 are answered as following:

yes/yes/yes, yes/yes/unclear

Unclear(1): Consider unclear if 17,18 and 19 are answered as follows:
unclear/unclear/unclear,yes/yes/no, unclear/unclear/no

High(2): Consider high if 17,18 or 19 are answered as follows:
no/no/ no, no/no/yes, no/no/unclear

assessment 3

Domain C: Determination of the underlying aetiology of the symptom (refers only to review
question “What are the underlying conditions and their respective frequencies (differential

diagnosis)?”)

Item

110 Was the aetiologic category clearly defined? Information
Yes(2): Definition of the etiologic category was provided
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Unclear(1)
No(0):Only name but no definition of the etiologic category was
provided

111

Was the diagnostic work up likely to correctly classify the respective
aetiology?

Yes(2): Appropriate single reference test or composite reference
standard OR

delayed-type follow up on combination with independent expert
panel OR

Post-hoc diagnosis established bye treating physician

Unclear(1)

No(0):preliminary diagnosis at the time of consultation OR

single reference test or composite test that was not appropriate

Bias

112

Did every patient receive the same diagnostic work up to detect the
respective aetiology? (Yes(2),Unclear(1),No(0))

Bias

Risk that the diagnostic work up introduce bias: low, unclear, high
Low(0): Consider low if 111 and I12 are answered with yes

Unclear(1): Consider unclear if 111 and 112 are answered as follows:
yes/unclear, unclear/uncleat, yes/no

High(2): Consider high if 111 or 112 are answered as follows:
no/no, no/unclear

Overall
assessment 4

Domain D:

Determination of the prognosis (refers only to review question “What is the prognosis

of patients with the respective symptom presenting in the respective setting ?”)

Item

113

Was the prognostic outcome clearly defined?
(Yes(2),Unclear(1),No(0))

Information

114

Did the study design include a comparison group without the
symptom?(Yes(2),Unclear(1),No(0))

Information

115

Wias the work up/ measurement likely to correctly classify the
respective prognostic outcome?

Yes(2): reliable and valid measurement AND length of follow up
appropriate

acute back pain: 4 weeks, chronic pain: 12 weeks

Unclear(1)

No(0):unreliable or not valid measurement OR length of follow-up
not appropriate

Bias

116

Did every patient receive the same work up/ mode of data collection
to verify the respective prognostic outcome?

(Yes(2),Unclear(1),No(0))

Bias

Risk that the prognostic work up introduced bias: low, unclear, high
Low(0): Consider low if 115 and 116 are answered with yes

Unclear(1): Consider unclear if 115 and 116 are answered as follows:
yes/unclear, unclear/unclear, yes/no

High(2): Consider high if 115 or I16 are answered as follows:
no/no, no/unclear

Overall
assessment 5
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