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Zusammenfassung

Die Diagnose ,,chronisch unspezifische Riickenschmerzen* wird in den westlichen Staaten
sehr hdufig gestellt. Fiir die Therapie gibt es viele zum Teil landerspezifische Leitlinien,
die Arztinnen und Arzte bei der Therapie unterstiitzen sollen. Das Ziel dieser Diplomarbeit
ist, verschiedene Leitlinien zu vergleichen und Unterschiede in der Behandlung
herauszufiltern.

In der Arbeit werden vier Leitlinien behandelt, eine europdische (1), deutsche (2),
US-amerikanische (3) und kanadische (4), die iiber die Datenbank Pubmed und iiber
Google und Google Scholar gefunden wurden. Auswahlkriterien waren deutsche oder
englische Sprache, die Veroftentlichung zwischen 2006 und 2016, eine gute
Nachvollziehbarkeit der Empfehlungen durch Literaturangaben, und die Zielgruppe sollten
Arztinnen und Arzte sein. Fiir den Vergleich werden die Therapiemoglichkeiten nach
Empfehlung, keine Empfehlung, in gewissen Fillen und noch nicht weiter bearbeitet
eingeteilt.

Von 57 beschriebenen Therapiemdglichkeiten werden insgesamt sechs (10,53 %) von den
Leitlinien einheitlich empfohlen, davon drei (5,26 %) positiv, eine (1,75 %) negativ und
zwel (3,51 %) in gewissen Féllen. Drei Therapiemdglichkeiten (5,26 %) werden mit
gegensitzlichen Empfehlungen (positiv, negativ und in gewissen Fillen), sechs (10,53 %)
positiv oder in gewissen Fillen und vier (7,02 %) negativ oder in gewissen Féllen
beschrieben. Die restlichen Therapiemoglichkeiten werden von je zwei oder nur einer
Leitlinie behandelt.

Die unterschiedlichen Empfehlungen kommen einerseits durch verschieden alte Studien
(Leitlinien aus den Jahren 2006 und 2007 im Vergleich zu Leitlinien aus dem Jahr 2015)
zustande, andererseits durch andere Interpretationsansitze, aber auch durch kulturelle
Unterschiede (Deutschland/Europa vs. USA/Kanada).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Leitlinien bei sechs Therapieoptionen zu
100 % tibereinstimmende Empfehlungen zur Therapie des chronisch unspezifischen
Riickenschmerzes, bei drei gegensétzliche und bei zehn voneinander abweichende

Empfehlungen geben.
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Abstract

Chronic nonspecific low-back pain is often diagnosed in Western countries. Hence there
are numerous often country-specific guidelines for its treatment that should assist
physicians in making treatment decisions. This thesis aims at comparing various guidelines
and identifying differences in treatment for chronic nonspecific low-back pain.

Four guidelines found in PubMed database as well as with Google and Google Scholar are
considered in this thesis: a European guideline (1), a German guideline (2), one from the
US (3) and one from Canada (4). Inclusion criteria were the guideline being published
between 2006 and 2016 in German or English, transparency of the recommendations by
literature references, and the target group being physicians. The treatment options included
in the guidelines were then classified into “recommended”, “not recommended”,
“recommended in some cases” and “not yet sufficiently researched”.

Of the 57 indicated treatment options, six (10.53%) are indicated unanimously by the
guidelines, thereof three are recommended (5.26%), one is not recommended (1.75%) and
two are recommended in some cases (3.51%). Moreover, three treatment options (5.26%)
experience contrasting recommendations (recommended, not recommended, recommended
in some cases), six options (10.53%) are either reported as recommended or recommended
in some cases and four options (7.02%) as not recommended or recommended in some
cases. The remaining treatment options are only specified in one or two guidelines.

The divergent recommendations result from the studies considered in the guidelines being
of different recency (guidelines published in 2006 and 2007 vs. in 2015) on the one hand
and from varying interpretative approaches and cultural differences (Germany/Europe vs.
US/Canada) on the other hand.

Overall, the guidelines give unanimous recommendations for six treatment options,
contrasting recommendations for three and slightly diverging recommendations for ten

treatment options for chronic nonspecific low-back pain.
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1 Einleitung

Die Diagnose des chronisch unspezifischen Kreuzschmerzes wird in Osterreich sehr hiufig
gestellt. Um die Diagnostik und Therapie gemifl dem neuesten Wissensstand aktueller
Studien zu vereinfachen beziehungsweise zu vereinheitlichen, wurden in vielen Landern
Leitlinien zu diesem Thema erstellt. In der vorliegenden Arbeit werden die Empfehlungen
im Bereich der Therapie des chronischen unspezifischen Riickenschmerzes von vier
Leitlinien (1-4) miteinander verglichen, um Unterschiede bei den Therapieempfehlungen

aufzuzeigen.

Der letzte Vergleich verschiedener aktueller internationaler Leitlinien, veréffentlicht im
Jahr 2012 (5),basiert auf dreizehn Leitlinien, die in den Jahren 2002 bis 2011 erschienen
sind. Dieser Vergleich bezieht sich nicht nur auf die Therapie, sondern auch auf die
Diagnostik und Qualitdt der Leitlinien. Seit dem Erscheinen dieser Vergleichsstudie
wurden mehrere neue Leitlinien publiziert, darunter eine in Deutschland (2015) und eine in
Kanada (2015), fiir die auch aktuellere Studien herangezogen wurden. Diese beiden

Leitlinien werden — mit zwei weiteren — in der vorliegenden Diplomarbeit analysiert.

1.1 Leitlinie — Definition und Begriffsabgrenzung

Eine medizinische Leitlinie ist — allgemein formuliert — eine Grundlage fiir Arztinnen und
Arzte, Angehdrige anderer Gesundheitsberufe, aber auch fiir Patientinnen und Patienten,
die bei der richtigen Wahl einer geeigneten Behandlung unterstiitzen kann. Da keine
international giiltige Richtlinie zur Erstellung von Leitlinien existiert, gibt es in
verschiedenen Liandern unterschiedliche Definitionen. Eine der Definitionen aus
Deutschland (AWMF, AZQ, DELBI; (6)) lautet, dass eine Leitlinie eine
Entscheidungshilfe ist, die nicht wie eine Richtlinie verbindlich ist. Leitlinien werden von
einer Expertenrunde (unterschiedlicher Fach- und Arbeitsbereiche) systematisch
entwickelt, mit moglichst aktuellen Studien wissenschaftlich begriindet und sind
praxisorientiert. Das bedeutet, dass sie regelmaBig auf aktuellere Studien {liberpriift und bei

Bedarf erneuert werden missen.

Leitlinien kdnnen in vier Entwicklungsstufen von S1 bis S3 eingeteilt werden

(Stufenklassifikation nach dem AWMF-Regelwerk (7)). Dabei bedeutet S3 die hochste




Qualitétsstufe, das heiflt, ,,[d]ie Leitlinie hat alle Elemente einer systematischen
Entwicklung durchlaufen (Logik-, Entscheidungs- und Outcome-Analyse, Bewertung der
klinischen Relevanz wissenschaftlicher Studien und regelmiBige Uberpriifung)* (7). Die
mittlere Qualitdtsstufe S2 wird in S2e und S2k eingeteilt, dabei bedeutet S2e, dass die
Leitlinie durch eine systematische Evidenz-Recherche entwickelt wurde (7). Die Stufe S2e
ist hoher als S2k, diese beschreibt, dass ,,[e]ine formale Konsensfindung |[...]
stattgefunden® hat (7). Die niedrigste Entwicklungsstufe S1 bedeutet, dass ,,die Leitlinie

[...] von einer Expertengruppe im informellen Konsens erarbeitet (7) wurde.

Eine Metastudie oder auch Metaanalyse ist — im Gegensatz zur Leitlinie — eine statistische
Zusammenfassung verschiedener inhaltlich gleicher Studien, um den aktuellen
Forschungsstand zu ermitteln. Dabei werden die verwendeten Studien quantitativ — und
nicht qualitativ wie bei einem Review (Studien werden strukturiert und kommentiert) —
bearbeitet, so dass man ein objektives Ergebnis erhélt (8). Ein wichtiger Begriff ist in
diesem Zusammenhang die EffektgroBe, mit der die Bedeutsamkeit eines statistischen
Effekts beurteilt wird (9). Bei der Erstellung einer Metastudie ist die Auswahl der
Selektionskriterien sehr wichtig, um nicht dem sogenannten Garbage-in-garbage-out-
Argument oder dem Apfel-und-Birnen-Argument zu entsprechen. Das Garbage-in-
garbage-out-Argument besagt, dass das Ergebnis einer Metastudie nicht beziechungsweise
nur wenig valide ist, da sie jede Studie zum Thema miteinbezieht und nicht auf die
methodische Qualitiit Riicksicht nimmt. Das Apfel-und-Birnen-Argument besagt, dass
Studien mit nicht homogenen Operationalisierungsvarianten in der Metastudie
zusammengefasst werden (8). Um eine Metastudie zu erstellen, braucht man ein
Forschungsproblem mit genauen Selektionskriterien. Anschliefend werden die passenden
Daten in einer systematischen Literaturrecherche erhoben und die Informationen der
Studien codiert und elektronisch verarbeitet. In der statistischen Datenanalyse wird erst
eine Befundintegration und dann eine Heterogenititsanalyse durchgefiihrt. Zum Abschluss

werden die Ergebnisse aufbereitet und gemél dem Forschungsproblem interpretiert (10).

1.2 Kreuzschmerz —Definition

Die Definition des Kreuzschmerzes wird in der européischen (1), der deutschen (2) und
auch der Osterreichischen Leitlinie (11) als ein Schmerz zwischen dem Unterrand der

zwolften Rippe und oberhalb der unteren Gesélfalte beschrieben. Dieser Schmerz kann,




muss aber nicht in die Beine ausstrahlen. Im Englischen (Amerikanischen) wird der

Riickenschmerz auch als ,,Low Back Pain* (LBP) bezeichnet.

1.3 Mégliche Einteilungen

Die WHO verwendet zur Einteilung der Ausldser von Riickenschmerzen den ICD-10-
Code (12). Im Kapitel XIII, Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des
Bindegewebes (M00-M99), befinden sich die Unterpunkte M40 bis M54, Krankheiten der
Wirbelsdule und des Riickens. Diese werden in M40-43 Deformitéiten der Wirbelsdule und
des Riickens, M45-49 Spondylopathien und M50-54 sonstige Krankheiten der Wirbelsdule
und des Riickens (zum Beispiel 54.5 Kreuzschmerz, Lendenschmerz; 54.9 Riicken-
schmerzen nicht ndher bezeichnet) eingeteilt. Auch in anderen Kapiteln des ICD-10 kann

man Krankheiten der Wirbelséule beziechungsweise des Riickens finden.

Riickenschmerzen konnen in verschiedene Untergruppen unterteilt werden, auf die
anschlieend eingegangen wird. Diese konnen einerseits durch die Zeitdauer, andererseits

durch die Ursache beschrieben werden.

1.3.1 Akut/subakut/chronisch

Die Kreuzschmerzen werden unter anderem durch die zeitliche Dauer beschrieben. Dabei
unterscheidet man akut von subakut und chronisch. Je nach Quelle kommt es zu leicht
variierenden Angaben dazu. Wihrend die US-amerikanische Leitlinie (3) die Grenzen bei
vier Wochen anlegt, nennen die europdische und die kanadische (1, 4) zwdlf Wochen als
Grenzbereich. Die Osterreichische Leitlinie (11) legt sich bei den akuten Kreuzschmerzen

auf 4 Wochen fest, von chronischen Kreuzschmerzen spricht sie ab zwolf Wochen.

Im Folgenden wird als Beispiel eine Moglichkeit der zeitlichen Einteilung nach der
deutschen Leitlinie (2) angefiihrt: Als akuter Kreuzschmerz wird eine Schmerzdauer kiirzer
als sechs Wochen bezeichnet. Langer als sechs, aber kiirzer als zwolf Wochenanhaltende
Schmerzepisoden werden subakute Kreuzschmerzen genannt. Chronische oder chronisch
rezidivierende Kreuzschmerzen werden Episoden genannt, die ldnger als zwolf Wochen
andauern. Die Schmerzintensitdt muss diese Zeit lang nicht gleich stark ausgebildet sein.
Als rezidivierende Kreuzschmerzen bezeichnet man Schmerzepisoden, die nach
mindestens sechsmonatiger symptomfreier Zeit wieder auftreten. Die Uberginge zwischen

den einzelnen Stadien konnen aber auch flieBend sein.




1.3.2 Spezifisch/unspezifisch

Wenn man bei der Untersuchung von Kreuzschmerzen einen Ausloser beziehungsweise
eine Ursache fiir die Schmerzen findet, spricht man von spezifischen (klassifizierten)
Kreuzschmerzen. Dazu kénnen unter anderem pathologische Strukturen wie Infektionen,
Neoplasien, Frakturen, Osteoporose, Bandscheibenldsionen, spinale Stenosen und auch
psychische Erkrankungen zéhlen (2). Gibt es keine sicheren Hinweise auf eine Ursache,

wird von unspezifischen (nicht klassifizierten) Kreuzschmerzen gesprochen (2).

1.3.3 Chronifizierung

Gibt es nach fiinf Wochen (11) keine Besserung der Kreuzschmerzen, werden die
sogenannten Yellow flags (sieche Kapitel 1.5.3 Yellow flags (gelbe Flaggen)) abgeklart.
Yellow flags sind Risikofaktoren auf psychosozialer Ebene, die eine Chronifizierung
unterstiitzen. Diese konnen aber auch erst im spéteren Verlauf der Krankheit auftreten, so

dass diese Abkliarung nach etwa zwolf Wochen wiederholt werden soll.

1.4 Epidemiologie

In Osterreich wurde 2014 eine Gesundheitsbefragung verdffentlicht (13). Dabei gaben
1,8 Millionen Teilnehmerinnen und Teilnehmer an, in den vorausgegangenen zwolf
Monaten unter chronischen Kreuzschmerzen oder anderen chronischen Riickenbeschwer-
den gelitten zu haben. Es zeigte sich, dass Frauen mit 26 % héaufiger an chronischen
Kreuzschmerzen leiden als Ménner mit 23 %. Dieser Unterschied wird erst in hheren
Altersgruppen gut sichtbar, bei den iiber 75-jdhrigen Personen war jede zweite Frau, aber
nur jeder dritte Mann davon betroffen. Je élter die Personen sind, desto hdufiger treten

chronische Kreuzschmerzen auf (Jugendliche/junge Erwachsene 10 %, 60-74 Jahre etwa

33 %, alter als 74 Jahre 43 %)).

1.5 Atiologie, Red und Yellow flags

1.5.1 Atiologie

Die Atiologie des Kreuzschmerzes wird durch viele verschiedene Ursachen angegeben.
Fiir diese Schmerzen werden Risikofaktoren, die unter anderem durch den Lifestyle
entstehen, verantwortlich gemacht. Zu diesen zéhlen Genetik, Alter, eventuell die

KorpergrofBe (diese ist im Zusammenhang mit unspezifischen Riickenschmerzen noch




umstritten), Ubergewicht (Adipositas), Beinlingendifferenz groBer 1 cm, schwach
ausgebildete Riickenmuskulatur (verminderte physische Fitness), Rauchen, der
soziodkonomische Status und emotionaler Distress. Aber auch die physische Belastung
kann zu Riickenschmerzen fithren. Dazu zihlen manuelle Arbeit, schweres Heben, Biicken
und Drehbewegungen, repetitive Belastungen, statische Arbeitspositionen und langes
Sitzen, Autofahren, Ganzkorpervibrationen, gewisse freizeitliche und sportliche
Belastungen (Risikofaktoren fiir den chronischen, unspezifischen Kreuzschmerz (14)).
Die Ursachen des Kreuzschmerzes konnen in mechanisch verursachte Schmerzen,
nichtmechanische und viszerale Ursachen eingeteilt werden. Zu den mechanisch
verursachten Ursachen zéhlen Degenerationen, Diskushernien, Spinalstenosen,
osteoporotische Kompressionsfrakturen, Spondylolisthesen, selten auch traumatische
Frakturen, angeborene Anomalien, schwere Skoliosen oder Kyphosen und Spondylolysen.
Nichtmechanische Ursachen sind Neoplasmen, Infektionen, die Scheuermann-Erkrankung
und seronegative Spondyloarthritiden. In den Bereich der viszeralen Ursachen fallen
Prostatitis, Endometriosen, renale Erkrankungen, Aortenaneurysmen und gastrointestinale
Erkrankungen wie Ulcus penetrans, Cholecystelithiasis oder Pancreatitis (Ursachen des

Kreuzschmerzes (14)).

1.5.2 Red flags (rote Flaggen)

Bei einer Patientin oder einem Patienten mit akut aufgetretenen Kreuzschmerzen miissen
zu Beginn einer Therapie anamnestisch die sogenannten Red flags ausgeschlossen werden.
Diese Red flags weisen auf eine spezifische Schmerzursache hin und erfordern eine

Abklarung durch Bildgebung und Labor (14).

Zu den Red flags zdhlt die deutsche Leitlinie (2) ein niedriges (< 25 Jahre) oder hoheres
Alter (> 55 Jahre), Osteoporose, Fraktur (Bagatell-/Minimaltrauma, Unfall), ein
Tumorleiden in der Vorgeschichte, anamnestisch Gewichtsverlust, subfebrile Temperatur
und/oder rasche Ermiidbarkeit, Schmerzen trotz Ruhigstellung sowie eine Verstirkung in
der Nacht, Hinweise auf Infektion (Fieber seit kurzem, Schiittelfrost oder bekannte
bakterielle Infektion), langandauernde systemische Glucocortikoid-Einnahme, HIV,
Drogenabusus, Immunsuppression, Schmerzausstrahlung in ein Bein oder beide Beine mit
eventuellem Taubheitsgefiihl, Caudasymptomatik, Reithosenanisthesie,

Sensibilitdtsstorungen, Lahmungserscheinungen oder eine Blasenmastdarmstorung.




1.5.3 Yellow flags (gelbe Flaggen)

Stellt sich bei einem Patienten mit akuten Kreuzschmerzen nach fiinf Wochen laut
osterreichischer Leitlinie (11) keine Besserung ein, sollten die sogenannten Yellow flags
ausgeschlossen werden. Diese sind Risikofaktoren, die eine Chronifizierung verursachen

konnen.

Die deutsche Leitlinie (2) schreibt zu den Yellow flags, dass diese unter anderem die
Einstellung zur Krankheit beinhalten. Dabei geht es um Angst, Vermeidungsverhalten von
Schmerzen, Katastrophisierung, Fehleinschdtzung der eigenen Arbeitsfahigkeit,
Krankheitsverlauf und Schmerzintensitét (unkontrollierbarer Schmerz) und auch negative
Einstellung. AuBBerdem wird das passive Schmerzverhalten beriicksichtigt. Dazu gehoren
eine verldngerte Ruhezeit, vermehrter Riickzug/Schonhaltung, schlechte Compliance bei
korperlichen Ubungen beziehungsweise Training, der Wunsch nach passiver Therapie,
weiterhin Beschwerden ohne erkennbare Ursache (hohe Schmerzlevel auf der VAS — der
visuellen Analogskala), schlechter Schlaf, Alkohol, Selbstmedikation und das Rauchen.
Ein weiterer Bereich der Yellow flags beinhaltet die Arbeitsumgebung. Dabei sind lange
Arbeitszeiten, Schichtarbeit, schlechtes Arbeitsumfeld, wenig Bezahlung und geringe
Erfolgsaussicht auf Besserung der Jobqualitét Risikofaktoren. Aber auch familiére
Probleme und der Wunsch nach Versicherungs- beziehungsweise Pensionsanspriichen darf

nicht tibersehen werden.

1.6 Therapieoptionen

In der Therapie des chronisch unspezifischen Kreuzschmerzes gibt es viele verschiedene
Therapieansitze. Wahrend die einen von allen Leitlinien empfohlen oder nicht empfohlen
werden, gibt es bei anderen gegensétzliche Ansichten. Insgesamt werden von den vier
Leitlinien 57 Therapieoptionen (siehe Tabelle 2 im Anhang) beschrieben und bearbeitet.

Im Folgenden werden die fiir die Diskussion wichtigen Therapieitems genauer erklart.

1.6.1 Bewegungstherapie

Es gibt keine einheitliche Definition zum Thema Bewegungstherapie. Eine Definition fiir
Bewegungstherapie von Schiile und Huber (15) lautet wie folgt: ,,Bewegungstherapie ist
arztlich indizierte und verordnete Bewegung, die vom Therapeuten geplant und dosiert,

gemeinsam mit dem Arzt kontrolliert und mit dem Patienten alleine oder in der Gruppe




durchgefiihrt wird.“Zur Bewegungstherapie konnen die Bereiche Heilgymnastik,
Physiotherapie, Unterwasserheilgymnastik und Unterwasser-Bewegungsiibungen gezahlt
werden. Dabei wird, je nach Problembereich der Patientin oder des Patienten, auf
verschiedene Bereiche eingegangen. Einerseits kann die Muskelkréftigung,
Muskelausdauer und Muskeldehnung im Mittelpunkt stehen, andererseits kann eine
Verbesserung der Beweglichkeit der Gelenke angestrebt werden. Ziel kann dariiber hinaus
die Verbesserung von Koordination und Tiefenwahrnehmung wie auch die Ermoglichung

des alltdglichen Lebens sein (16).

Ein Ziel der Therapie besteht darin, die Leistung des Stiitzapparates sowie der Muskeln zu
erhalten, zu fordern oder auch wiederherzustellen. Aber auch andere Funktionen des
menschlichen Korpers wie das Nervensystem, das Herz-Kreislauf-System, die Atmung und
der Stoffwechsel werden miteinbezogen. Ein weiterer wichtiger Punkt ist, dass man die
Korperwahrnehmung schult und die Angst vor Schmerzen bei der Bewegung nimmt. Ein
Vorteil besteht darin, dass man gezielt auf die Patientin und den Patienten eingehen kann,
indem die Intensitit der Ubungen an die jeweilige Belastungsmdglichkeit angepasst wird
(deutsche Leitlinie, Definition Bewegungstherapie (2)). Ein Nachteil dieser Therapieform

ist aber, dass die aktive Mitarbeit der Patientin und des Patienten Voraussetzung ist.

1.6.2 Manual-Therapie

Die Manual-Therapie (lateinisch manus, ,,Hand*) beschreibt eine Therapieform, die durch
die Hiande geschieht. Eine andere Bezeichnung fiir die Manual-Therapie ist die Chiro-
therapie. Die heutige Manual-Therapie entwickelte sich aus der Osteopathie (gestorte
Bewegungseinheit wird durch Weichteiltechniken, Mobilisationen und Manipulationen
behoben) und der Chiropraktik (sieht eine Fehlstellung von Gelenken, festgestellt durch
Rontgendiagnostik, als Schmerzursache, die durch Manipulationen zu korrigieren versucht
wird) (17). Das Ziel der Manual-Therapie ist, durch eine umfassende (manuelle)
Untersuchung die Ursache, die Art und die Lokalisation einer Storung herauszufinden und

diese dann zu behandeln (18).

Die einzige Indikation fiir die Verwendung von Manual-Therapie ist die Blockierung. Als
Blockade, Blockierung oder auch reversible segmentale Dysfunktion bezeichnet man eine
reversible Bewegungseinschriankung eines Gelenks. Dieses verbleibt in der Mittel- bis
Endstellung, wobei die Gelenksbeweglichkeit nie vollstandig eingeschrinkt, sondern meist

in eine oder mehrere Richtungen beeintrichtigt ist. Die Blockierung kann durch reflekto-




rische Vorgénge in den umgebenden Strukturen hervorgerufen werden. Anzeichen dafiir
sind Muskelverspannungen, aber auch Spasemen. Dadurch kann ebenso die Funktion von

Gewebe und inneren Organe, die dem Gelenk zugeordnet wird, beeintrachtigt sein (19-21).

Bei der Manual-Therapie kann man zwei verschiedene Methoden voneinander
unterscheiden, die Manipulation und die Mobilisation. Bei der Manipulation (lateinisch
manipulus, ,,Handgriff'* oder ,,Kunstgriff‘) handelt es sich um eine Methode, bei der die
Therapeutin oder der Therapeut eine schnelle und kriftige Bewegung ausfiihrt. Dabei wird
an Nozizeptoren ein nervaler Reiz ausgefiihrt, der zu einer Entspannung einer Muskel-
verspannung fiihrt (22, 23). Die Mobilisation erfolgt durch eine sanfte, passive und
repetitive Dehnungsbewegung. Dadurch werden das Gelenk und die Muskulatur wieder in

die normale Beweglichkeit versetzt (22, 24).

Kontraindikationen fiir die Manipulation sind entziindliche oder destruierende Prozesse,
Traumata mit Lasionen anatomischer Strukturen, schwere Osteoporose, degenerative
Verdnderungen, der Verdacht einer Erkrankung oder der Anomalie der Arteria vertebralis

und eine psychische Stérung (25).

Allerdings konnen auch Nebenwirkungen beziehungsweise unerwiinschte Wirkungen
auftreten. Dabei kann es zu harmlosen Schmerzen oder Himatomen im Bereich der
behandelten Stelle kommen. Eine bestehende Diskushernie oder Wirbelkanaleinengung
kann verstirkt werden. Das kann zu reversiblen oder bleibenden Schmerzen,
Nervenldhmungen oder Funktionsbeeintrachtigungen fithren. Sollte hdufiger nacheinander
am selben Gelenk eine Manipulation durchgefiihrt werden, kann es zu einer Instabilitdt
kommen. Ein Vorliegen von Osteoporose oder Knochenmetastasen kann zu Frakturen
fiihren. Bei einer Manual-Therapie im Bereich der Halswirbelsdule kann es zu
Schidigungen von zervikalen Arterien fiihren. Eine Folge davon konnte ein Schlaganfall

sein (26, 27).

1.6.3 Maschinelle Traktion

Bei der maschinellen Traktion wird ein dosierter Zug durch eine Beckenschlinge (LWS-
Bereich) oder Glissonschlinge (HWS-Bereich) auf die Wirbelsdule ausgeiibt, durch welche
eine Entlastung der Bandscheiben und des umliegenden Gewebes (Nervenwurzeln,

Bénder, Muskeln) erreicht wird (28-30). Dabei flihren die Zugkréfte zu einem sogar




negativen intradiskalem Druck und bedingen dadurch eine Volumenzunahme der Disci

intervertebrales (31).

Die Indikationen fiir eine maschinelle Traktion sind (nicht Meinung der Leitlinien)
Bandscheibenvorfille, Bandscheibenprotrusionen, Wirbelkanalengen, Arthrosen sowie
akute und chronische Cervical-, Thorakal- und Lumbalsyndrome, Verrenkungen,
Verstauchungen, Zerrungen und Subluxationen im HWS-, BWS- und LWS-Bereich (30,
32, 33).

Kontraindikationen der maschinellen Traktion sind Graviditit sowie lokale Schwéchen von

Knochen und dem umgebenden Bindegewebe durch akute Infektionen und Tumore (33).

1.6.4 Massage, Alexander-Technik

Das Wort Massage bedeutet im Arabischen ,,beriihren, betasten* und im Griechischen
,kauen, kneten“. Eine Massage fiihrt zu einer mechanischen Reizwirkung an Haut,
Unterhaut, Bindegewebe, Muskulatur und Sehnen, aber auch an deren Nerven, Lymph-
und Blutgefiflen. Die Wirkung besteht, je nach Massageart, aus einer lokalen
Durchblutungssteigerung, Blutdruck- und Pulssenkung, Entspannung von Muskulatur und
Linderung von Schmerzen. Es kann zudem zu einer verbesserten Wundheilung, einem
Losen von Verklebungen und Narben sowie zu einer Verbesserung des Zellstoffwechsels
im Gewebe fiihren. Nebenbei hat es eine positive Wirkung auf die Psyche durch

Entspannung und Stressreduktion (34).

Die Massage wird vor allem bei Muskelverspannungen, -verhirtungen, Erkrankungen des
Bewegungsapparates (Gelenke, Wirbelsdule) und dariiber hinaus bei posttraumatischen

Verianderungen (Sportverletzungen) angewandt (34).

Kontraindikationen der Massage bestehen, wenn es sich um akute Riickenschmerzen
handelt, auBerdem bei akuten Entziindungen (fieberhafte Erkrankung, Venenentziindung),
Hautinfektionen, tiefen Thrombosen, Krebs, Osteoporose und Knochenbriichen. Erh6hte
Vorsicht ist bei Patientinnen und Patienten geboten, die blutgerinnungshemmende
Medikamente einnehmen beziehungsweise an Himophilie oder Muskelverkndcherung

leiden (35).




Es gibt verschiedene Massagetechniken, die bei einer Massage zum Einsatz kommen
konnen. Die Effleurage (Streichung, franzosisch effleurer, , fliichtig beriihren*) beschreibt
einen Massagegriff, der sanft und streichend angewandt wird. Dieser dient einerseits zum
Verteilen von Ol, andererseits dazu, um die Patientin beziehungsweise den Patienten an die
Masseurin oder den Masseur und umgekehrt zu gewohnen. Die Effleurage kann auch
zwischen den kréftigeren Griffen als Erholungspause eingesetzt werden (34, 36).

Die Friktion (franzdsisch friction, ,,Reibung®) ist eine Massagetechnik, die mit dem
Handballen oder den Fingerspitzen durchgefiihrt wird. Dabei fiihrt die Masseurin oder der
Masseur auf der Muskulatur kleine, kreisende Bewegungen aus, die die Muskel-
verspannung und -verhdrtung 16sen kann. Allerdings ist dieser Griff sehr kraftvoll und
kann daher starke Schmerzen verursachen (34, 37).

Die Petrissage (Knetung/Walkung, franzosisch pétrir, ,,(durch-)kneten*) bezeichnet einen
Massagegriff, bei dem die Haut oder Muskulatur zwischen Daumen, Zeige- und
Mittelfinger oder auch mit der ganzen Hand gefasst und geknetet oder gewalkt wird. Der
Druck wird beim Kneten von den Fingern beziehungsweise der Hand der Masseurin oder
des Masseurs ausgefiihrt, wihrend beim Walken Druck auf das Gewebe ausgeiibt wird, das
dabei auf den darunter liegenden Knochen gepresst wird. Durch diese Techniken kommt es
zu einer verstarkten Durchblutung, die zu einer Entspannung und Erholung fiihrt (34, 38).
Die Massagetechnik Tapotement (Klopfung, franzdsisch tapoter, ,,gegen etwas klopfen,
tatscheln®) ist eine Klopfmassage. Dabei wird mit den Fingern, der flachen Hand oder der
Handkante leicht auf die Muskulatur geklopft. Dieses Klopfen bewirkt eine Durch-
blutungsverbesserung und somit eine Muskelentspannung. Die Klopfmassage kann auch
iber der Lunge — mit einer Hohlhand — vorgenommen werden und fiihrt dabei zu einer
Losung von Schleim in der Lunge (34, 39).

Die Technik der Vibration (Erschiitterung, franzosisch vibration, ,,Schwingung, Zittern*)
wird mit den Fingerspitzen oder von der ganzen Hand durchgefiihrt. Die Masseurin oder
der Masseur erzeugt durch kleine Bewegungen in der Muskulatur ein Zittern, welches zu
einer Lockerung der Muskulatur fiihrt (kann krampfldsend wirken) und ebenso tiefer

liegende Gewebe und Organe betreffen kann (34, 40).

Die Massagearten konnen in direkt und reflektorisch wirkende Massagen unterteilt werden.
Bei den direkt wirkenden Massagen wird das betroffene Gebiet direkt behandelt. Dazu
zahlt man die klassische (schwedische) Massage (Sportmassage, Ganz- oder

Teilkorpermassage, Funktionsmassage und Weichteiltechniken), Abreibung, Ayurveda-
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Massage, Biirstenmassage, Deep Tissue Massage (Tiefengewebsmassage), Esalen-
Massage, Lomi Lomi Nui, Lymphdrainage, Rhythmische Massage, Shiatsu-Massage,
Thai-Massage, Tuina, Unterwasserdruckstrahl-Massage und Watsu.

Die reflektorisch wirkende Massage erzeugt hingegen eine indirekte Wirkung, wobei ein
Bereich massiert wird, die Wirkung aber zum Beispiel in bestimmten Organen erzielt wird.
Dies geschieht iiber Reflexbdgen, die durch Reflexpunkte an den Meridianen oder
Reflexzonen stimuliert werden. Hierzu zéhlen die Ful3-, Hand- und Ohrreflexzonen-
massage, Akupressur, Schropfkopfmassage, Segment- und Bindegewebsmassage.

Weitere Massagen sind die Aromatherapie-Massage, Colonmassage, [to-Thermie,
Klangmassage, Periostmassage, Schliisselzonenmassage und die Warmsteinmassage (Hot

Stone Massage) (34, 41, 42).

Nachfolgend werden die klassische Massage, die Traditionelle Thai-Massage und
Akupressur vorgestellt, da diese in den besprochenen Leitlinien angefiihrt werden.

Die klassische Massage, die auch schwedische Massage genannt wird, beinhaltet die
Massagetechniken der Effleurage, Friktion, Petrissage, Tapotement und Vibration. Ziel
dieser Massage ist eine Losung von Muskelverspannungen. Sie wird in Ganz- oder
Teilkorpermassagen durchgefiihrt. Bei der Ganzkorpermassage werden (fast) alle Bereiche
des Korpers miteinbezogen (Beine, Fiille, Arme, Hénde, Riicken, Schultern und Nacken).
Bei der Teilkdrpermassage wird nur einen Teil des Korpers massiert (beide Beine, Arme,

Riicken, Brust, Bauch oder Gesicht) (34).

Die Traditionelle Thai-Massage (TTM, in Thailand als Nuat Phaen Boran bekannt) ist eine
Kombination aus (passivem) Yoga und Akupressur. Es werden Streckpositionen und
Dehnbewegungen, aber auch Gelenkmobilisationen aus dem Yoga iibernommen und mit
der Akupressur verbunden. Dabei werden in der TTM zehn Energielinien iber Dehnung

und Druck von Handballen, Daumen, Knien, Ellbogen und FiiBen bearbeitet (34, 41).

Die Akupressur wird als Druckpunktmassage angewendet, wobei stumpfer Druck mit der
Fingerkuppe auf Druckpunkte entlang der Meridiane (entsprechen denen der Akupunktur)
ausgeiibt wird. Diese Art der Massage kann auch von den Patientinnen und Patienten

selbststindig durchgefiihrt werden (34, 41).
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Eine weitere Technik, die zwar keine Massageart an sich darstellt, aber in den Leitlinien
angefiihrt wird, ist die Alexander-Technik. Diese Technik (nach dem Begriinder Frederick
Matthias Alexander benannt) beruht auf der Annahme, dass der Mensch im Laufe der Zeit
die Korperwahrnehmung verloren und Gewohnheiten angenommen hat, ,,die den
Haltungstonus und die neuromuskulidre Koordination negativ beeintrachtigen® (43). Das
Ziel von Therapieeinheiten nach der Alexander-Technik besteht darin, dass die Patientin
oder der Patient korperliche Fehlhaltungen erkennt und durch SelbsthilfemafBnahmen
andern kann. Diese korperlichen Fehlhaltungen kénnen vor allem durch Muskel-
verspannungen, Schmerzen und Funktionseinschrankungen gekennzeichnet sein. Neben
der zentralen Bedeutung der Beziehung zwischen Kopf, Hals, Nacken und Rumpf sind
auch das Innehalten und die Direktiven wichtige Punkte der Alexander-Technik. Eine
Einheit beinhaltet Handlungsanweisungen (zum Beispiel Kopf anheben), aber auch

manuelle Korrekturen zu alltiglichen Bewegungen (43, 44).

1.6.5 Patientenedukation

Die Patientenedukation ist einer der wichtigsten Punkte, um die Compliance der
Patientinnen und Patienten zu steigern. Die Patientenedukation beginnt damit, dass die
Patientin oder der Patient genau {iber die Arbeitsdiagnose, die Therapiemdglichkeiten und
die Prognose informiert wird. Darauf werden Schulungsmafinahmen durch Beratung
aufgebaut, in denen weitere Informationen iiber chronisch unspezifische Riickenschmerzen
gegeben und Techniken zur Verhaltensdnderung angeboten werden. Dariiber hinaus
konnen die Bereitstellung vielfdltiger Medien sowie die Vermittlung relevanter Adressen
und Recherchehilfen fiir die Information wichtig sein. Mit diesem Wissen soll das

Gesundheitsverhalten der Patientin oder des Patienten beeinflusst werden (45).

Bernateck et al. (46) beantworten in ihrem Buch eine Frage liber wichtige Inhalteder
Patientenedukation. Dazu gehort die Aufklérung {iber ,,Unbedenklichkeit von korperlicher
Aktivitdt®, , leistungsangepasste Dosierung korperlicher Aktivitit und Regeln fiir die
Dosissteigerung® sowie ,,die vorzugsweise Verbesserung der Ausdauer, weniger der
Kraftsteigerung® (46). Der Patientin und dem Patienten sollte auch ndhergebracht werden,
dass regelméfige Erholungspausen und Aktivititen (mehr als zwei Mal pro Woche fiir
mindestens 15 Minuten), die nach personlichem Wohlbefinden gewéhlt werden sollten und
eine ,,ausgewogen[e] Balance zwischen Be- und Entlastung* (46) wichtig sind. Au3erdem

sollte die Zieldefinition, die besagt, dass eine ,,Leistungssteigerung ohne
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Schmerzsteigerung, nicht Beseitigung der Schmerzen® (46) im Vordergrund steht, erklart

werden.

1.6.6 TENS

Bei der transkutanen elektrischen Nervenstimulation (TENS) werden {iber Elektroden auf
der Haut elektrische Impulse auf die Nerven iibertragen. Durch diese elektrischen Reize
bei einer variablen Frequenz bis 150 Hertz (Hz), Impulsweite bis 0,5 Sekunden und
Stromstédrke kommt es zu einer Verminderung oder Linderung von Schmerzen. Diese
Schmerzreduktion kann bei niedriger Frequenz durch eine Ausschiittung von korper-
eigenen Endorphinen ausgeldst werden, bei einer hoheren Frequenz durch die Reizung von

schmerzleitenden afferenten Nervenbahnen (47, 48).

Verwendet werden bei der Therapie mit hoher Frequenz 40 bis 150 Hz, 50 bis

100 Mikrosekunden (pus) Impulsweite und moderate Intensitét (Stromstérke), bei der
Therapie mit niedriger Frequenz 1 bis 4 Hz, 100 bis 400 us Impulsweite und hohe
Intensitét, bei der Burst-TENS (tetanisierende Impulssalven = Bursts) 1 bis 4 Hz mit sehr
hoher Frequenz, 100 bis 250 ps Impulsweite und hohe Intensitit sowie bei der

Hyperstimulation 1 bis 4 Hz, 10 bis 500 ms Impulsweite und hohe Intensitit (1).

Indikationen der TENS sind Schmerzen des Bewegungs- und Stiitzapparates (Wirbel-
sidulenschmerzen, Gelenkschmerzen, Muskelschmerzen, Schmerzen durch Uberlastung,
Abnutzung, Reizung und Entziindung der Knochen, Tennisarm), rheumatische Schmerzen,
Nervenschmerzen (Trigeminusneuralgie, Ischialgie, Hexenschuss, Stumpf- und
Phantomschmerzen), Narbenschmerzen, Krebs- und Metastasenschmerzen, Schmerzen bei
der Geburt, schmerzhafte Durchblutungsstérungen, postoperative Schmerzen,

Kopfschmerzen und Migrine (49, 50).

Kontraindikationen fiir die Verwendung der TENS sind Herzschrittmacher, implantierte
Defibrillatoren (ICD) oder ein anderes implantiertes elektrisches Gerét, Schwangerschaft
(ausgenommen bei der Geburtshilfe), Epilepsie, zerebrovaskuldre Erkrankungen,
psychogene Schmerzen, viszerale Schmerzen, Herzrhythmusstérungen, Metallimplantate,

lokale Haut- oder Gewebedefekte und Fieber (47, 50).

Nebenwirkungen kdnnen durch das Elektrodenmaterial und -gel auftreten. Diese konnen

von leichten Hautirritationen bis hin zu einer allergischen Reaktion reichen. Eine andere
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unerwiinschte Wirkung ist das Uberstimulationssyndrom, welches zu einer Schmerz-
verstirkung fiihren kann. AuBBerdem kann es wihrend der Therapie in seltenen Fillen zu

Herzrhythmusstérungen kommen (51).

1.6.7 Antidepressiva

Die Antidepressiva werden je nach Wirkungsweise in verschiedene Untergruppen
eingeteilt. Dabei unterscheidet man die trizyklischen Antidepressiva (Wirkung auf mehrere
Neurotransmittersysteme, Reuptake-Hemmung von Serotonin, Noradrenalin und Dopamin
sowie Hemmung der Acetylcholin-, Histamin- und Adrenozeptoren), die Serotonin-,
Noradrenalin-, Serotonin-Noradrenalin- (SNRI), selektiven Serotonin- (SSRI), selektiven
Noradrenalin- (SNARI, SNRI), Dopamin- (DRI, DARI), selektiven Serotonin-
/Noradrenalin- (SSNRI) und selektiven Noradrenalin-/Dopamin-Wiederaufnahmehemmer
(SNDRI) sowie Monoaminoxidasehemmer (MAO-Hemmer). Ihre Wirkung ist entweder
stimmungsauthellend, antriebssteigernd, antriebsneutral, antriebsddmpfend, sedierend oder

anxiolytisch (52, 53).

Die Indikationen von Antidepressiva sind Depressionen, Panikattacken, Zwangs-, Angst-
und phobische Storungen, Ess-, Schlaf- und posttraumatische Belastungsstérungen,
Entzugssyndrome, Antriebslosigkeit, pramenstruell dysphorische Syndrome sowie

chronische Schmerzen (52).

Zu den Kontraindikationen der Antidepressiva zéhlen Prostatahyperplasie,
Engwinkelglaukom, Schdden an Leber oder Herz und floride Psychosen aus dem

schizophrenen Formenkreis (54).

Nebenwirkungen konnen im Herz-Kreislauf-System (Kardiomyopathien, Verdnderungen
des weien Blutbildes und der Cholestase, Schwindel, Orthostatische Hypotonie,
vermehrtes Schwitzen, Verlangsamung der Erregungsiiberleitung am Herzen), im
Nervensystem (Krampfanfille, delirante Syndrome, feinschldgiger Tremor, Mydriasis und
Akkomodationsstorungen, Miktionsstorungen bis Harnverhalt) und in der Sexualitit
(Herabsetzung von Libido und Potenz) auftreten. Ebenso kdnnen Mundtrockenbheit,

Obstipation und Gewichtszunahme vorkommen (52-54).

14



1.6.8 Benzodiazepine

Die Benzodiazepine zdhlen zu der Gruppe der Tranquilizer, die eine anxiolytische,
antikonvulsive, muskelrelaxierende und sedative Wirkung haben. Zu den bekanntesten
Vertretern gehoren Diazepam (Valium®, Stesolid®), Flunitrazepam (Rohypnol®),
Lorazepam (Temesta®), Midazolam (Dormicum®) und Triazolam (Halcion®) (55, 56).

Der Wirkmechanismus besteht darin, dass Benzodiazepine an GABA s-Rezeptoren binden
und eine allosterische Erhhung der Affinitit des Neurotransmitters GABA an den

GABA A-Rezeptoren auslosen. Die Folge ist eine hohere Offenwahrscheinlichkeit der
Chlodidkanile und Einstrom von Chlorid-Ionen in die Zelle, was zu einer Hyper-

polarisation und somit zu einer Hemmung der Zelle fiihrt (55).

Die Indikationen von Benzodiazepinen allgemein sind Angst- und Spannungszusténde,
Schlafstorungen, als Pramedikation vor Operationen, als Injektionsnarkotikum, als
Analgosedierung, bei einem Status epilepticus und als Antiepileptikum (56).
Benzodiazepine konnen dariiber hinaus als Muskelrelaxans bei Muskelverspannungen im

Rahmen chronischer Kreuzschmerzen Verwendung finden.

Die Kontraindikationen fiir die Einnahme von Benzodiazepinen sind bekannte Allergien
gegen einen Inhaltsstoff, Myasthenia gravis, Schlafapnoesyndrom, Ataxien (spinal oder
zerebelldr), Abusus von Alkohol, Medikamenten oder Drogen, akute Intoxikationen mit
Alkohol, Hypnotika, Analgetika, Antidepressiva und Neuroleptika, priméres Glaukom
(verschlossener Kammerwinkel), schwere Funktionsstorungen der Leber, respiratorische

Insuffizienz (Hyperkapnie) und Stillzeit (56).

Es gibt zahlreiche Nebenwirkungen, die den Einsatzbereich von Benzodiazepinen
schmaélern. Diese reichen von allgemeiner Apathie, Schlifrigkeit, anterograder Amnesie
(die von der Anésthesie bei der Primedikation genutzt wird) und Verwirrtheit {iber
Atemdepression, Sehstorungen und paradoxe Phinomene wie Euphorie, Agitiertheit,
Insomnie und Erregung (vor allem bei Kindern und élteren Patientinnen und Patienten) bis
hin zu Angst, Erbrechen, Kopfschmerzen, Unruhe, Tremor, Entzugsdelir und selten
epileptischen Anféllen. Zu Problemen fiihrt auch die Toleranz- und Abhingigkeits-

entwicklung bei zu langer Anwendung (56). Beachtet werden muss bei der Einnahme, dass
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die Fahrtauglichkeit sehr beeintrachtigt sein kann (2). Der Antagonist fiir die Gruppe der

Benzodiazepine ist das Flumazenil aus der Gruppe der Imidazobenzodiazepin-Derivate.

1.6.9 Muskelrelaxantien

Muskelrelaxantien fiihren zu einer reversiblen Relaxierung der Skelettmuskulatur. Es
werden je nach Wirkmechanismus periphere und zentrale Muskelrelaxantien
unterschieden. Die Wirkung der zentralen Muskelrelaxantien ist direkt im Gehirn durch die
Hemmung der Weiterleitung von Botenstoffe. Die peripheren Muskelrelaxantien wirken
direkt am Muskel durch eine Blockierung der Reiziibertragung an der motorischen
Endplatte. Man unterscheidet die peripheren Muskelrelaxantien weiter in depolarisierend
(Agonisten, binden an Acetylcholin-Rezeptoren, bewirken erst eine Muskelkontraktion,
dann Erschlaffung) und nicht depolarisierend (kompetitive Antagonisten, Blockade von
Acetylcholin am Rezeptor, Wirkungsunterbrechung durch Cholinesterasechemmer

moglich) (57, 58).

Indikationen von Muskelrelaxantien sind Operationen im Bereich des Bauchraumes
(Laparoskopie und Laparotomie) und Brustkorbes (Thorakoskopie und Thorakotomie), die
Intubation, krankhafte Krampfzustinde (Tetanus), Elektroschockbehandlungen
(Verhinderung von Muskel- und Sehnenrissen), die Schonheitsmedizin (Botulinumtoxin

A) und Muskelverspannungen (korperlicher oder seelischer Ursache) (57-59).

Zu den Kontraindikationen zéhlen neuromuskuldre Erkrankungen (Myasthenia gravis),
Hyperkalidmie, Verbrennungen, bekannter Pseudocholinesterasemangel und je nach
Anwendung Disposition zur Malignen Hyperthermie, fehlende Beatmungsmdglichkeit und
schwierige Intubation. Zu einer verldngerten Wirkung kann es bei Niereninsuffizienz,
Hypokalidmie, Hypothermie, gleichzeitiger Gabe von Antibiotika und respiratorischer

Azidose kommen (60).

Nebenwirkungen von nicht depolarisierenden Muskelrelaxantien sind Histaminfreisetzung
und Blutdruckabfall. Depolarisierende Muskelrelaxantien konnen zusitzlich zu
Kaliumfreisetzung, Anstieg des Hirndruckes, des Augeninnendruckes und des
intragastralen Druckes sowie zu bradykarden Herzrhythmusstérungen bis zur Asystolie

und zu Extrasystolen fiihren (60).
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1.6.10 NSAR (nichtsteroidale Antirheumatika)

Die nichtsteroidalen Antirheumatika, die NSAR, werden in zwei Gruppen aufgeteilt: Der
Gruppe der nichtselektiven NSAR (COX-1/2-Hemmer) gehoren die Wirkstoffklassen der
Derivate von Salicylsdure (Acetylsalicylsdure), Arylpropipnsdure (Ibuprofen, Naproxen),
Arylessigsdure (Diclofenac, Indometacin) und Pyrazolon (Metamizol), sowie die Oxicame
(Piroxicam) an. Die Gruppe der selektiven COX-2-Hemmer beinhaltet Celecoxib,

Parecoxib und Etoricoxib (55, 56).

Die Wirkung der nichtselektiven NSAR ist analgetisch, antipyretisch und antiphlogistisch
und lauft iiber die Hemmung der beiden Isoenzyme Cyklooxygenase 1 und 2 (COX 1/2).
Dies fiihrt zu einer Hemmung der Prostaglandine und Thromboxane, wodurch weniger bis
keine Schmerz- und Entziindungsmediatoren entstehen sowie eine temporire Hemmung
der Thrombozytenaggregation (ausgenommen der Acetylsalicylsdure, deren Hemmung ist
irreversibel) entsteht (55). Angewendet werden die NSAR bei entziindlichen

beziehungsweise schmerzhaften Erkrankungen und zur Opioid-Supplementation (56).

Eine Kontraindikation besteht durch die Hemmung der Thrombozytenaggregation bei
Magen- und Duodenalulcera sowie bei Uberempfindlichkeit gegen einen InhaltsstofT,
Asthma bronchiale, Leber- und Niereninsuffizienz, arteriellem Hypertonus,

Herzinsuffizienz, Schwangerschaft und Stillzeit und bei Kindern unter zwolf Jahren (56).

Unerwiinschte Wirkungen von NSAR sind vor allem durch die Hemmung der COX 1
bedingt. So kann die Einnahme zu gastrointestinalen Beschwerden wie Ubelkeit und
Sodbrennen, Rezidivulzera, Mikroblutungen, Reye-Syndrom und Harnsdureretention
fiihren. Uberempfindlichkeitsreaktionen (Hautreaktionen und sogenanntes ,,Analgetika-
Asthma*), Verldngerung der Blutungszeit und Nierenschiden gehdren ebenfalls zu den

Nebenwirkungen der NSAR (55).

Die deutsche Leitlinie (2) empfiehlt bei einem Bedarf an Schmerzmedikation die tagliche
Gabe von bis zu 1,2 g Ibuprofen, 100 mg Diclofenac oder 750 mg Naproxen. Sollte diese
Therapie nicht ausreichend sein, kann unter eventueller Prophylaxe mit einem Protonen-

pumpeninhibitor die Tagesdosis von Ibuprofen auf 2,4 g, von Diclofenac auf 150 mg und

von Naproxen auf 1,25 g erhdht werden.
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1.6.11 Phytopharmaka

Die Bezeichnung Phytopharmakon leitet sich von den griechischen Worten phyton
(Pflanze) und phdarmakon (Arzneimittel) ab. Es handelt sich dabei um pflanzliche
Arzneimittel, die meist aus getrockneten Pflanzenanteilen wie Wurzeln, Rinden, Bléttern
oder Bliiten bestehen. Ein Phytopharmakon besteht nicht aus einer chemisch definierten
Wirkstoffgruppe wie andere Arzneimittel, sondern ist ein Vielstoffgemisch, von dem
einige Inhaltsstoffe mit molekularen Zielstrukturen (Enzyme, Rezeptoren ...) interagieren.
Im Gegensatz zur Homoopathie (starke Verdiinnung, wenig aktiver Inhaltsstoff) gibt es
kontrollierte klinische Studien zu Wirkungen und unerwiinschten Nebenwirkungen (61).
Die verschiedenen Verabreichungsformen reichen von Tees (Einzeldroge) und Species
(Teemischungen aus verschiedenen Arzneidrogen) tiber Tinkturen und Fluidextrakten bis
hin zu Trockenextrakten. Tees und Species konnen zur Herstellung von Decocta
(Abkochungen), Infusa (Aufgilissen) und Macerata (Kaltwasserausziige) verwendet
werden. Bei Tinkturen werden mithilfe von Ethanol Ausziige aus Drogenoder eine Losung
aus Ethanol und einem Trockenextrakt hergestellt. Fluidextrakte werden auf dieselbe Art
wie Tinkturen hergestellt, allerdings sind sie nicht so stark verdiinnt und somit
konzentrierter als Tinkturen. Trockenextrakte werden durch Trocknung bis zu einer
Restfeuchtigkeit von 2 % hergestellt. Auf den vorgeschriebenen Wirkstoffgehalt werden
sie oft mit Hilfsstoffen wie Milchzucker oder Dextrin gebracht, damit sie dann zu Dragees,

Kapseln oder Tabletten weiterverarbeitet werden konnen (62).

Aus den Friichten der Capsicum frutescens und Capsicum annuum (Paprikagattung) wird
das Capsaicin gewonnen. Eine deutsche Bezeichnung fiir einen Vertreter ist Tabascooder
Cayenne (Cayennepfeffer). Die Friichte der Capsicum-Pflanzen werden aufgrund ihrer
Schérfe als Gewlirz, aber auch lokal als Pflaster oder Creme verwendet. Die lokale
Wirkung besteht aus Reizung, Erwédrmung, Durchblutungsforderung und Schmerz-
linderung bei lingerer Anwendung. Indikationen fiir die Anwendung von Capsicum-
Pflaster sind Nervenschmerzen, rheumatische Erkrankungen, Verspannungen der
(Nacken-)Muskulatur sowie Gelenk- und Muskelschmerzen. Kontraindikationen sind
Uberempfindlichkeit, Anwendung im Gesicht beziehungsweise unter der Nase, auf
Hautlédsionen, Schleimhduten, in den Augen oder den Ohren sowie in der Schwangerschaft,
Stillzeit, bei Kindern und Séduglingen. Nebenwirkungen wie Brennen, Jucken, Rétung,
Wirme, ebenso Schmerzen, Blasenbildung Odeme, Schwellung, Trockenheit der Haut und

Hautausschlége konnen lokal auftreten. Die Einnahme von Cayennepfeffer kann zu
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Brennen, einer laufenden Nase, Tranenfluss sowie Atem- und Schluckstérungen

fithren (63, 64).

Harpagophytum procumbens, auch Teufelskralle genannt, stammt aus der Familie der
Sesamgewichse im Siiden Afrikas. Verwendet werden die sekunddren Wurzeln, um ein
alkoholisches Trockenextrakt oder ein Pulver (Inhaltsstoffe Iridoide) zu gewinnen. Aus
diesen werden Tabletten und Kapseln sowie Tee, Gele, Tinkturen und andere alternative
Heilmittel hergestellt. Die Wirkung der Teufelskralle wird als schmerzlindernd,
entziindungshemmend, gallentreibend und den Appetit anregend beschrieben. Indikationen
konnen Riickenschmerzen, Schmerzen aufgrund degenerativer Verdnderungen des
Bewegungsapparates (Arthrose), Appetitlosigkeit und Vollegefiihl sein. Kontra-
indikationen sind Magen- und Zwdélffingerdarmgeschwiire — Schwangerschaft, Stillzeit
und die Anwendung bei Kindern sind noch zu wenig erforscht. Nebenwirkungen sind vor
allem im Magen-Darm-Trakt zu finden. Dazu gehdren Ubelkeit, Erbrechen, Sodbrennen,
Bldahungen und Durchfall. Dariiber hinaus kénnen Symptome wie Kopfschmerzen,
Schwindel, Husten, Tachycardie und Uberempfindlichkeitsreaktionen der Haut wie
entziindliches Kontaktekzem, Urticaria, kleine himorrhagische Punkte, Bldschenbildung,

Dermatitis, lokales Warmegefiihl und Pruritus auftreten (4, 65).

Salix daphnoides,Salix purpurea und Salix alba (Reif-, Purpur- und Silber-Weide) gehdren
zur Familie der Weide. Verwendet wird die Rinde der Baume, denn sie enthélt unter
anderem Salicylalkoholderivate (Salicylate) und Gerbstoffe. Daher ist ihre Wirkung
dhnlich der Acetylsalicylsdure analgetisch, antipyretisch und antiphlogistisch. Verarbeitet
wird die Rinde (mindestens 1,5 % Gesamtsalicingehalt) zu einem Pulver, wissrigem
Trockenextrakt, alkoholischem Trockenextrakt und Trockenextrakt. Indikationen fiir ein
Préaparat aus Weidenrinde sind fieberhafte Infekte, Erkéltungen, Kopfschmerzen,
rheumatische Beschwerden und andere chronische Schmerzen. Nebenwirkungen sind nicht
so hdufig und die Wirkung ist linger anhaltend als bei der Acetylsalicylsdure, da das
Salicin erst in der Leber zur therapeutisch wirksamen Salicylsdure umgewandelt wird (66,

67).

1.6.12 Akupunktur

Das Wort Akupunktur leitet sich vom Lateinischen acus (Nadel) und punktum (Stich) ab.
Die Akupunktur stammt aus der Traditionellen Chinesischen Medizin und wird seit etwa

3000 Jahren in China verwendet (OGKA (68)).Eine Definition von Akupunktur der
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Osterreichischen Gesellschaft fiir Akupunktur (OGA (69)) lautet: ,,Akupunktur bedeutet
primir das Einstechen von Nadeln in genau definierte Punkte zu therapeutischen
Zwecken. Diese definierten Punkte liegen bei der klassischen Akupunktur auf so
genannten Meridianen, das sind lineare Leitungsbahnen, die den gesamten Korper
iberziehen. Ziel dieser Therapie ist, den Korper wieder in ein dynamisches Gleichgewicht
zu bringen (Balance zwischen Yin und Yang). Neben dieser klassischen Form, bei der
feine Stahlnadeln (Lange zwischen 1 und 10 cm) verwendet werden, gibt es noch weitere
Moglichkeiten (OGKA (68)), die Reizpunkte, auch Akupunkturpunkte genannt, zu
stimulieren. Werden diese definierten Punkte durch Wérme stimuliert, spricht man von
Moxibustion. Dies geschieht durch Verbrennung von Beifull (Artemisia vulgaris) tiber dem
Akupunkturpunkt, um diesen zu erwirmen (70). Bei Stimulation mit Strom wird von
Elektroakupunktur gesprochen. Eine andere Mdoglichkeit, bei der die Akupunkturpunkte
mit Fingerdruck stimuliert werden, wird Akupressur genannt. Dartliber hinaus konnen fiir
die nadellose Stimulation der Akupunkturpunkte auch Ultraschall und Laserstrahlen

verwendet werden.

Die genaue Wirkung der Akupunktur ist noch nicht geklért, allerdings gibt es verschiedene
Erkladrungsansitze und Vermutungen. Es wird angenommen, dass der Reiz, der durch die
Akupunkturnadel gesetzt wird, tiber das Riickenmark in das Gehirn weitergeleitet wird und
dadurch eine verminderte Schmerzverarbeitung beziehungsweise -wahrnehmung
verursacht (nervos-reflektorisch). Eine andere schmerzlindernde und psychisch
regulierende Wirkung wird tiber die Ausschiittung von Substanzen erklirt. Dabei handelt
es sich wahrscheinlich um Endorphine, Enkephaline und Serotonin (humoral-endokrin).
Die Anwendung der Akupunktur fiihrt auch zu einer Férderung der Durchblutung in
verschiedenen Korperarealen und zu einer Entspannung der Muskulatur im Akupunktur-
gebiet sowie in nadelstichfernen Gebieten. Ein weiterer Erkldrungsansatz liegt in der
Starkung der Abwehrkraft (immunmodulierend), in der Regulierung des Vegetativums und

in der Abschwellung (68, 69, 71).

Die Indikationen fiir Akupunktur sind Migrine, Kopfschmerzen, Schmerzen des Riickens
und Bewegungsapparates, Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises, Neuralgien,
Gesichtsschmerzen, vegetative Storungen, Erkéltungskrankheiten, Allergien (Heu-
schnupfen), Menstruationsbeschwerden, depressive Verstimmung, Gewichtsreduktion,

Raucherentwohnung, Hormonstorungen, Schlafstérungen, Durchblutungsstorungen,
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Nervositit, Unruhe, funktionelle Storungen der Atmung (allergisches Asthma) und des

Magen-Darm-Traktes (Verstopfung, Durchfall, Koliken, Gastritis) (68, 72).

Wheway et al. haben 2012 (73) eine Studie verdffentlicht, in der von 2009 bis 2011
aufgetretene Nebenwirkungen von Akupunktursitzungen gesammelt und ausgewertet
wurden. Das Ergebnis fiihrten mit 31 % die vergessenen Nadeln an, gefolgt von Schwindel
(30 %), Bewusstlosigkeit (19 %), Stiirzen (4 %), Himatomen oder schmerzhaften
Nadeleinstichstellen (2 %), Pneumothorax (1 %) und anderen Ursachen (12 %). Die

Nebenwirkungen wurden aber zum grof3ten Teil (95 %) als ,,harmlos* kategorisiert.

1.6.13 PENS

Die perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS) ist dhnlich zur transkutanen
elektrischen Nervenstimulation (TENS). Bei der PENS werden allerdings gleich wie bei
der Akupunktur Nadeln aus rostfreiem Stahl verwendet, die zwischen einem und 12 cm
(meist zwischen 2,5 und 7 cm) lang und im Durchmesser etwa 0,26 bis 0,45 mm dick sind.
Nach dem Einstechen der Nadeln in Weichteilgewebe und/oder in die Muskulatur (nicht in
die typischen Akupunkturpunkte, Elektroakupunktur) — ein paar Millimeter bis zu 8 cm
tief — werden iiber diese Nadeln afferente Nervenfasern der Dermatome, die mit der
Pathologie iibereinstimmen, elektrisch stimuliert. Es werden niedrigere Stromstarken als
bei der TENS bendtigt, um Schmerzen zu lindern. Da es sich bei der PENS um eine

bipolare Ableitung handelt, miissen Nadeln in gerader Anzahl verwendet werden (74-76).

Verwendet wird die PENS hauptséchlich bei der Therapie von hartnéckigen Schmerzen,
wie zum Beispiel chronischen Kreuzschmerzen, Krebs, Phantomschmerzen und anderen
Erkrankungen (74).

Kontraindikation sind wie bei der Verwendung von TENS Herzschrittmacher, implantierte
Defibrillatoren (ICD) oder ein anderes implantiertes elektrisches Gerit, Schwangerschaft
(ausgenommen bei der Geburtshilfe), Epilepsie, zerebrovaskuldre Erkrankungen,
psychogene Schmerzen, viszerale Schmerzen, Herzrhythmusstorungen, Metallimplantate,
lokale Haut- oder Gewebedefekte und Fieber (50, 74).

Nebenwirkungen sind eher selten, allerdings kann es wihrend des Setzens der Nadeln wie
bei einer Blutabnahme zu einem Kollaps kommen und die eingestochenen Nadeln kénnen

Infektionen, Himatome oder Blutungen an der Einstichstelle auslosen (2, 50).
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2 Material und Methoden

Ziel dieser Arbeit ist es, Leitlinien zum Thema Therapie des unspezifischen chronischen

Riickenschmerzes zu vergleichen.

Dazu wurde in der Datenbank Pubmed, die auf die Datenbanken Medline, PubMedcentral
und Oldmedline zugreift, sowie auf den Internetseiten Google und Google Scholar nach
Leitlinien gesucht. Die Suche wurde mit den englischen Stichwortern ,,Guidelines®, ,,low
back pain®, ,,LBP*, ,,chronic®, ,,non spezific* und ,,treatment® in verschiedenen
Kombinationen durchgefiihrt. Auerdem wurde direkt die Seite des deutschen AWMF
aufgesucht, um nach einer Leitlinie zum Thema Riickenschmerz beziehungsweise

Kreuzschmerz zu suchen.

Als Einschlusskriterien gelten die Sprache, die Leitlinie muss auf Deutsch oder Englisch
verfligbar sein, das Erscheinungsdatum, zwischen 2006 und 2016 ver6ffentlicht, eine gute
Nachvollziehbarkeit der Empfehlungen durch die Literaturangaben, und die Leitlinie sollte
fiir Arzte geschrieben worden sein.

Den Ausschluss einer Leitlinie bedingt, sie ist vor 2006 veroffentlicht worden, die
Empfehlungen sind mit keinen Literaturangaben belegt, die Erscheinungssprache der
Leitlinie ist weder in Deutsch noch Englisch verfiigbar und eine Leitlinie befindet sich

gerade in Uberarbeitung.

Die Suche fiihrte zu folgenden vier Leitlinien, die den Einschlusskriterien entsprachen:

- Europdische Leitlinie: Chapter 4 European guidelines for the management of
chronic non specific low back pain (1).
Airaksinen O, Brox JI, Cedraschi C, Hildebrandt J, Klaber-Moffett J, Kovacs F, et
al. EurSpine J. 2006:192-300

- Deutsche Leitlinie: Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften, Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz (2).
November 2010 (Zuletzt gedndert: Oktober 2015). 198 Seiten.

- US-amerikanische Leitlinie: Diagnosis and treatment of low back pain: a joint
clinical practice guideline from the American College of Physicians and the

American Pain Society (3).
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Roger Chou, Vincenza Snow, Donald Casey, J. Thomas Cross Jr., Paul Shekelle
and Douglas K. Owens. Ann Intern Med. 2007:478-91

- Kanadische Leitlinie: Evidence-informed primary care management of Low Back
Pain (4).
Group LBPW. http://wwwtopalbertadoctorsorg/cpgs/885801. 2015

Im Anschluss daran wurden aus den vier ausgewahlten Leitlinien alle Daten zu den
Empfehlungen extrahiert und nach folgenden vier Kriterien geordnet: Empfehlung
(moderate benefit), keine Empfehlung (no benefit), Empfehlung in manchen Fillen (small
benefit) und noch nicht weiter behandelt (unable to estimate). Die Daten wurden in jeweils
eine Tabelle pro Leitlinie und Kriterium eingetragen und anschlieBend nach Kriterium zu

einer einzigen Tabelle zusammengefasst und verglichen.
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3 Ergebnisse

In den vier ausgewdhlten Leitlinien (1-4) werden insgesamt 57 Items (100 %) zum Thema
Therapie des chronischen unspezifischen Riickenschmerzes angefiihrt (genaue Aufstellung
siche Tabelle 2). Davon werden 15 Items (26,32%) von allen vier Leitlinien, 12 Items
(21,05%) von jeweils drei, ebenso 12 Items (21,05%) von zwei und 18 Items (31,58%) von

je nur einer Leitlinie behandelt.

3.1 Einheitliche Empfehlungen

Die drei Bereiche Bewegungstherapie, Patientenedukation und NSAR werden von allen
vier untersuchten Leitlinien (1-4) bearbeitet und einheitlich empfohlen (5,26 %).

Die maschinelle Traktion wird von allen vier Leitlinien (1-4) behandelt und einheitlich
nicht empfohlen (1,75 %).

Die beiden Items Antidepressiva und Muskelrelaxantien werden in allen vier Leitlinien (1-
4) erwiahnt. Wihrend die US-amerikanische Leitlinie (3) Muskelrelaxantien als noch zu
wenig untersucht angibt, werden sowohl Antidepressiva als auch Muskelrelaxantien von
den anderen Leitlinien einheitlich in speziellen Féllen empfohlen (3,51 %). Eine genaue

Aufstellung der Literatur ist der Tabelle 3 im Anhang zu entnehmen.

3.2 Gegensitzliche Empfehlungen

3.2.1 Positiv, negativ oder in gewissen Fallen empfohlen

Insgesamt gibt es drei Items mit gegensétzlichen Empfehlungen (positiv, negativ und in
gewissen Fillen) bearbeitet (5,26%). Der Bereich Massage wird von allen vier Leitlinien
bearbeitet. Davon gibt die deutsche Leitlinie (2) eine Empfehlung in gewissen Fillen, die
europdische (1) keine Empfehlung und die kanadische (4) und US-amerikanische

Leitlinie (3) geben eine Empfehlung fiir die Massage ab.

Benzodiazepine werden von zwei der vier Leitlinien (2, 3) behandelt. Wéhrend die
deutsche Leitlinie keine Empfehlung abgibt, empfiehlt die US-amerikanische die Gabe von
Benzodiazepinen.

Mit Akupunktur beschéftigen sich alle vier Leitlinien (1-4). Die deutsche Leitlinie 14sst
Akupunktur in gewissen Fillen zu, die europdische gibt keine Empfehlung ab und die

US-amerikanische sowie die kanadische raten zur Akupunktur.
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3.2.2 Positiv oder in gewissen Fallen empfohlen

Insgesamt werden sechs Items beschrieben, die sowohl positiv als auch in gewissen Féllen
empfohlen werden (10,53%).

Entspannungsverfahren (progressive Muskelrelaxation) werden von drei Leitlinien
behandelt, wobei die deutsche Leitlinie (2) die Entspannungsverfahren positiv und die
US-amerikanische sowie kanadische (3, 4) diese in gewissen Féllen empfehlen.

Die Manual-Therapie (spinale Manipulation/Mobilisation) und schwache Opioide konnen
in allen vier Leitlinien gefunden werden. Wéhrend die Manual-Therapie von der
kanadischen Leitlinie (4) noch nicht weiter bearbeitet wurde, empfehlen die europdische
und deutsche (1, 2) sie in gewissen Féllen und die US-amerikanische (3) gibt eine
Empfehlung fiir die Verwendung von Manual-Therapie ab. Die Opioide werden von der
kanadischen (4) als noch nicht ausreichend ausgearbeitet beschrieben, in der
europdischen (1) positiv und von der deutschen und US-amerikanischen Leitlinie (2, 3) in
gewissen Fillen empfohlen.

Das Item Riickenschule wird insgesamt von drei Leitlinien beschrieben, in der
europdischen und deutschen (1, 2) positiv und in der US-amerikanischen (3) als
Moglichkeit.

Sowohl die Verhaltenstherapie als auch die Multidisziplindre Behandlung werden in vier
Leitlinien erwihnt, in der europdischen, US-amerikanischen und deutschen (1-3) als

positive Empfehlung und in der kanadischen (4) in gewissen Féllen.

3.2.3 Negativ oder in gewissen Fallen empfohlen

Als negativ oder in gewissen Fillen empfohlen werden vier Items beschrieben (7,02%).
TENS (transkutane elektrische Nervenstimulation) wird von allen vier Leitlinien erwéhnt,
wobei die US-amerikanische (3) diese als noch nicht ausreichend mit Studien belegt
beschreibt. Wihrend die européische und deutsche Leitlinien (1, 2) TENS nicht empfehlen,
gibt die kanadische (4) diese in gewissen Fillen als Moglichkeit an.

PENS (Percutaneous electrical nerve stimulation) wird von zwei Leitlinien (1, 2) erwahnt.
Die deutsche Leitlinie gibt dazu keine Empfehlung ab, wiahrend die europdische PENS als
Moglichkeit beschreibt.

Zwei Leitlinien beschreiben Phytopharmaka, die kanadische (4) als Moglichkeit in
gewissen Fillen und die deutsche (2) empfiehlt diese nicht.

Eine Operation wird von drei Leitlinien (1, 2, 4) beschrieben, wobei die europidische und

die deutsche diese nicht und die kanadische sie in gewissen Fillen empfehlen.
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3.2.4 Von zwei Leitlinien einheitlich behandelt

Vier verschiedene Therapieoptionen (7,02 %) werden je von zwei Leitlinien einheitlich
behandelt. Die US-amerikanische (3) und die kanadische (4) Leitlinie empfehlen Yoga
(Viniyoga).

Eine Nachsorge mit Uberleitungspflege, Reha-Aufenthalt, Kontakt zu Selbsthilfegruppen
oder auch die Versorgung nach der Reha wird von der US-amerikanischen (3) und der
deutschen Leitlinie (2) empfohlen.

Thermotherapie (Warme oder Kélte) wird sowohl von der europédischen (1) als auch von
der deutschen Leitlinie (2) nicht empfohlen.

Das Verwenden eines Capsicum-Pflasters empfiehlt die europdische (1) und die

kanadische Leitlinie (4) in gewissen Féllen.

3.2.5 Von zwei Leitlinien nicht empfohlen oder noch nicht weiter
behandelt

Von je zwei Leitlinien und von anderen noch nicht behandelt, werden 6 Items (10,53 %).
Von zwei Leitlinien nicht empfohlen und von einer noch nicht bearbeitet worden sind vier
Therapieoptionen. Wahrend die Gabe von Antiepileptika, die Verwendung einer Orthese,
die Kurzwellendiathermie und der Interferenzstrom von der européischen (1) und
deutschen Leitlinie (2) nicht empfohlen werden, hat die US-amerikanische (3) diese noch
nicht weiter behandelt.

Von zwei Leitlinien nicht empfohlen und von zwei noch nicht behandelt worden sind der
Ultraschall und der Laser. Sowohl die europdische (1) als auch die deutsche Leitlinie (2)
empfehlen diese beiden Items nicht, die US-amerikanische (3) und die kanadische (4)

hingegen haben diese Optionen noch nicht genauer bearbeitet.

3.2.6 Von einer Leitlinie oder noch nicht weiter behandelt

In der europédischen Leitlinie (1) werden elf verschiedene invasive Therapieoptionen
(19,30 %) erwidhnt und nicht empfohlen. Einzelne Items werden auch in der deutschen (2)
und kanadischen (4) Leitlinie beschrieben, allerdings mit dem Hinweis, dass es dafiir noch
zu wenig Studien gibe beziehungsweise diese Bereiche noch nicht ausreichend bearbeitet
wurden.

Insgesamt 17 Items (29.82 %) werden nur von einer Leitlinie bearbeitet. Davon sind drei

Optionen empfohlen, elf nicht und drei nur in gewissen Féllen empfohlen (siche Tabelle

1.
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Tabelle 1: Von einer Leitlinie oder noch nicht weiter behandelt
(Anm..: LL: Leitlinie, J: Empfehlung, N: keine Empfehlung, V: in gewissen Fdllen, ?: noch

nicht weiter bearbeitet)

Therapieoption

Europdische
LL

Deutsche
LL

Kanadische
LL

US-amerikanische
LL

Aerobic

N

Bettruhe

N

Dehnungsiibungen

N

Ergotherapie

Harte Matratze

Magnetfeldtherapie

Muskelaufbau/-Stirkung

Therapie nach McKenzie

z|z

Unterwassertherapie

Analgetika - Flupirtin

Analgetika - Paracetamol

<|z

Antibiotika

Cox-2-Hemmer

Perkutan applizierbare
Med.

Z|<

Weitere intravends
verabreichbare Med.

Neuro-Reflexotherapie

Radiofrequenzverddung
von dorsalen
Wurzelganglien

z|<

Berufliche (Wieder-)
Eingliederung

Epidurale
Corticosteroidinjektion,
Nervenwurzelblockade
(Steroide)

Facetten(gelenks)injektion

Injektion in das
Sacroiliacalgelenk

Intradiscale Injektion

Intramuskulére Injektion
mit Botulinum Toxin

IRFT (Intradiscal
Radiofrequency
Thermocoagulation)
IDET (Intradiscal
Electrothermal therapy)

z| Z|\zZ| Z|z

Proliferationstherapie
(Sklerosierungsinjektionen)

Radiofrequenz-
Facettendenervation

Rickenmarksstimulation

Triggerpunktinjektion

z\z| zZ| Z
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4 Diskussion

Bei den meisten Therapiemdoglichkeiten stimmen die Leitlinien mit ihren positiven und
negativen Empfehlungen iiberein. In gewissen Bereichen divergieren die Empfehlungen

allerdings von positiver bis hin zu negativer Empfehlung der Leitlinien.

4.1 Ubereinstimmungen

In ein paar Punkten sind sich die Leitlinien in ihrer Empfehlung einig: Eine einheitlich
positive Empfehlung gibt es bei den Therapieoptionen Bewegungstherapie,
Patientenedukation und auch bei der Nicht-steroidalen Antirheumatika (NSAR)-Gabe. Der
Bereich der maschinellen Traktion wird von den Leitlinien iibereinstimmend nicht
empfohlen. Die Items Antidepressiva und Muskelrelaxantien werden einstimmig in

gewissen Fillen empfohlen (Genaue Literaturaufstellung siehe Tabelle 3 im Anhang).

4.1.1 Bewegungstherapie

Alle vier Leitlinien (1-4) sprechen sich positiv fiir die Bewegungstherapie aus. Die
deutsche Leitlinie beruht mit ihrer Empfehlung auf der européischen Leitlinie und weiteren
drei Studien aus den Jahren 2004 bis 2008. Dabei verwendet sie dieselbe Studie von
Hayden et al. (77) aus dem Jahr 2005, auf die sich die US-amerikanische Leitlinie stiitzt.
Die europdische Leitlinie gibt 53 Literaturstellen aus den Jahren 1966 bis 2004 an, wobei
24 davon mit jenen der kanadischen Leitlinie iibereinstimmen. Zwischen den Studien, auf
die sich die deutsche und die US-amerikanische Leitlinie beziehen, gibt es keine
Ubereinstimmung. Die kanadische Leitlinie stiitzt sich auf Leitlinien der Calgary Health
Region (2005, in dieser Ausgabe im Internet nicht mehr erhéltlich), auf einer schottischen
Leitlinie (78) zum Thema Management von chronischen Schmerzen (2014) sowie 31

Studien aus den Jahren 1986 bis 2005.

4.1.2 Maschinelle Traktion

Die Therapie mit maschineller Traktion wird von allen vier Leitlinien (1-4) nicht
empfohlen. Die deutsche Leitlinie beruft sich auf drei Studien aus den Jahren 2005 bis
2008. Auf 19 dltere Studien von 1966 bis 1995 stiitzt sich die européische Leitlinie, wobet
sie eine Studie von van der Heijden aus dem Jahr 1995 (79) mit der kanadischen Leitlinie

gemeinsam hat. Die US-amerikanische Leitlinie verwendet 3 Studien aus den Jahren 2000
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bis 2006 und die kanadische beruht auf 3 Studien von 1995 bis 1997 sowie auf Aussagen
der IHE Database.

4.1.3 Patientenedukation

Das Thema Patientenedukation kann man in allen vier Leitlinien (1-4) mit einer
Empfehlung finden. Wihrend sich die deutsche Leitlinie auf die européische Leitlinie und
weitere drei Studien aus den Jahren 2004 bis 2008 stiitzt, bezieht sich die européische
Leitlinie auf 13 Studien aus den Jahren 1995 bis 2004. Die amerikanische Leitlinie beruft
sich auf drei Studien aus den Jahren 1995 bis 2003, wobei eine Studie von Hagen et al. aus
dem Jahr 2005 (80) auch von der europdischen Leitlinie herangezogen wird. Die
kanadische stiitzt sich erneut auf eine schottische Leitlinie (78) zum Thema Management

von chronischen Schmerzen mit dem Update aus dem Jahr 2014.

4.1.4 Antidepressiva

Die vier Leitlinien (1-4) beschéftigen sich mit der Therapieoption Antidepressiva zur
Schmerzreduktion und geben diese als Moglichkeit an. Die deutsche Leitlinie beruft sich
auf die Aussage der europdischen Leitlinie und auf neun Studien von 1998 bis 2009. Zwei
der verwendeten Studien aus den Jahren 2002 (81) und 2003 (82) werden auch von der
europdischen und der US-amerikanischen Leitlinie herangezogen. Das Ergebnis der
europdischen Leitlinie beruht auf 19 Studien aus den Jahren 1976 bis 2003 und das der
US-amerikanischen auf drei Studien der Jahre 2002 und 2003. Die kanadische Leitlinie
stiitzt sich auf Leitlinien der Calgary Health Region (2005 in dieser Auflage nicht
auffindbar), auf Studien der IHE Database (Institute of Health Economics) und auf eine
Studie aus dem Jahr 2011 (83).

4.1.5 Muskelrelaxantien

Die Therapieoption mit Muskelrelaxantien wird von allen vier Leitlinien (1-4) erwéhnt, die
US-amerikanische beschreibt diese aber als derzeit noch nicht einschitzbar. In den anderen
Leitlinien wird erwéhnt, dass man die Therapie mit Muskelrelaxantien in Erwédgung ziehen
kann.

Die deutsche Leitlinie verwendet die europdische Leitlinie als Grundlage und vier Studien
aus den Jahren 2003 bis 2007. Dabei ist eine Studie von 2003 (84) dieselbe wie in der
europdischen Leitlinie. Diese bezieht sich noch auf weitere acht Studien aus den Jahren
1978 bis 2003. Die kanadische Leitlinie stiitzt sich auf eine Studie aus dem Jahr 2003 (wie

auch die europdische Leitlinie) und auf eine aus dem Jahr 1997. Auflerdem beruft sie sich
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auf Leitlinien der Calgary Health Region (2005, in dieser Auflage im Internet nicht
auffindbar).

4.1.6 NSAR

Der Bereich der NSAR wird von allen der vier Leitlinien (1-4) behandelt und positiv
empfohlen. Die deutsche Leitlinie beruht auf der europdischen Leitlinie und auf weiteren
25 Studien aus den Jahren 1988 bis 2014. Die europdische dagegen bezieht sich auf 18
Studien aus den Jahren 1982 bis 2004, dabei hat sie eine Studie von Towheed et al. aus
dem Jahr 2003 (85) mit der US-amerikanischen Leitlinie gemeinsam. Diese wiederum
stitzt sich auf elf Studien aus den Jahren 2000 bis 2006. Die kanadische Leitlinie hingegen
stiitzt sich auf die Leitlinien der Calgary Health Region aus dem Jahr 2005 sowie auf
Studien der IHE Database (Institute of Health Economics) und Aussagen der GUC
(Guideline Update Committee).

4.2 Divergierende Empfehlungen

4.2.1 Manual-Therapie

Die Manual-Therapie beziehungsweise die spinale Manipulation/Mobilisation wird von
allen vier Leitlinien erwdhnt, aber nur von drei behandelt. Die kanadische Leitlinie (4) hat
sich noch nicht weiter mit Studien zu dieser Thematik befasst. Die US-amerikanische
Leitlinie (3) spricht eine Empfehlung fiir die spinale Manipulation aus, wéahrend die

europdische und die deutsche (1, 2) einen Einsatz dieser Therapieoption in Betracht ziehen.

Die europdische Leitlinie (1) bezieht sich auf 18 Systematische Reviews (zwischen 1978
und 2004), wobei sich eine Studie auf die wirtschaftliche, zwei auf die Sicherheit der
Therapie, dreizehn auf die Effektivitit der spinalen Manipulation versus eines anderen
Prozedere und zwei auf einen Vergleich spinale Manipulation versus spinale Mobilisation
beziehen. Es werden auch noch acht erginzende Studien aufgefiihrt.

Die Ergebnisse der Studien von Onglex et al. (1987 (86)), Triano et al. (1995 (87)),
Waagen et al. (1986 (88)), Assendelft et al. (2004 (89)), Ernst and Harkness (2001 (90))
und Licciardone et al. (2003 (91)) zur Effektivitit von Manual-Therapie zeigen, dass
Manipulation besser fiir die kurzzeitige Besserung von Schmerz und Funktion ist als
Placebotherapie. Diese Studien werden von der europdischen Leitlinie mit moderater

Evidenz bewertet.
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Die Studien von Andersson et al. (1999 (92)), Bronfort et al. (1996 (93)), Evans et al.
(1978 (94)), Koes et al. (1992 (95)) und Postaccini et al. (1988 (96)) ergeben, dass
Manipulation und allgemeinmedizinische Therapie/Analgetika denselben Effekt haben. In
der Leitlinie wird diese Studie mit starker Evidenz bewertet.

Die beiden Studien von Licciardone et al. (2003 (91)) und dem UK BEAM trialteam et al.
(2004 (97)) zeigen, dass spinale Manipulation mit allgemeinmedizinischer
Therapie/Analgetika effektiver ist als allgemeinmedizinische Therapie alleine. Diese
Studien werden als moderate Evidenz eingestuft.

Die Studien von Hemmili et al. (1997 (98)), Koes et al. (1992 (95)), Postacchini et al.
(1988 (96)), Skargren et al. (1997 (99)) und Rasmussen-Barr et al. (2003 (100)) ergeben,
dass spinale Manipulation gleich effektiv ist wie Physiotherapie/Bewegungstherapie. Diese
Studien werden von der européischen Leitlinie mit moderater Evidenz bewertet.

Das Ergebnis der vier Studien von Herzog et al. (1991 (101)), Postacchini et al.

(1988 (96)), Triano et al. (1995 (87)) und Assendelft et al. (2003 (102)) zeigt, dass spinale
Manipulation gleich effektiv ist wie Riickenschule. In der Leitlinie werden diese Studien
mit moderater Evidenz bewertet.

Durch diese Studien und die Studien zum Thema Sicherheit der Therapie von Assendelft et
al. (1996 (103)), Ernst (2001 (90)), Stevinson und Ernst (2002 (104)) sowie Shekelle et al.
(1992 (105)), die ein moderates Risiko bei einer Inzidenzrate zwischen 1 : 2 Mio. und

1 : 400.000 angeben, fiihrt die européische Leitlinie die spinale Manipulation als
Moglichkeit an.

Die deutsche Leitlinie (2) nimmt Bezug auf fiinf Studien (zwischen 2004 und 2008) zum
Thema spinale Manipulation.

Die deutsche und européische Leitlinie (1, 2) verwenden beide die Studie von UK BEAM
Trial Team 2004 (97) fiir ihre Empfehlung. In der deutschen Leitlinie wird Bezug auf die
Manipulation/Mobilisation gemeinsam mit einer Form der Bewegungstherapie, die zu
einem kurzfristigen positiven Effekt fiihrt, genommen.

Mit den drei Studien von Muller et al. (2005 (106)), Gudavalli et al. (2006 (107)) und
Cambron et al. (2006 (108)) wird auf die langfristigen positiven Effekte hingewiesen.
Aullerdem beriicksichtigt die deutsche Leitlinie eine Studie von Hancock et al. (2008), die
ein Instrument entwickelt hat, welches jene Patientengruppe identifiziert, die von der

Behandlung mit spinaler Manipulation/Mobilisation am meisten profitieren kann (109).
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Auf das Ergebnis, dass spinale Manipulation/Mobilisation verwendet werden kann und
nicht als Empfehlung aufscheint, kommt die deutsche Leitlinie, da ihre Evaluation keine
Besserung in speziellen Zielgruppen (zum Beispiel besonders ausgepragte Schmerzen mit

Ausstrahlung) ergab.

Die US-amerikanische Leitlinie (3) bezieht sich auf die beiden Studien von Cherkin et al.
(1998 (110)) undAssendelftet al. (2003 (102)), die spinale Manipulation im Vergleich zu
anderen Therapieoptionen untersuchen.

Cherkin et al. (1998) vergleichen die spinale Manipulation mit physikalischer Therapie
(nach McKenzie) und einer Gruppe, die nur eine Aufklarungsbroschiire bekam (110).
Assendelft et al. (2003) stellten die spinale Manipulation mehreren Therapieoptionen
gegeniiber (Placebo, konventionelle allgemeinmedizinische Therapie, Analgetika,
physikalische Therapie, Ubungen, Riickenschule) beziehungsweise einer Reihe von
ineffektiven oder sogar schiddigenden Therapien (Traktion, Korsett, Bettruhe, hdusliche
Pflege, Schmerzgel, keiner Therapie, Diathermie und minimaler Massage (,,minimal
massage*)) (102).

Beide Studien kommen zu dem Schluss, dass die spinale Manipulation nicht signifikant
besser ist als die anderen Standard-Therapieoptionen, ausgenommen der ineffektiven
beziehungsweise sogar schidigenden Therapien. Auflerdem ist es nicht sicher, ob der
Beruf eine Auswirkung auf die Effektivitét der spinalen Manipulation hat. Trotzdem gibt

die Leitlinie eine moderate Empfehlung dafiir.

4.2.2 Massage

Der Bereich Massage wird von den vier Leitlinien unterschiedlich bewertet. Wahrend die
US-amerikanische und die kanadische (3, 4) Massage empfehlen, spricht sich die
europdische (1) gegen eine Empfehlung aus und laut der deutschen Leitlinie (2) kann man
die Massage in Kombination mit Bewegungstherapie anbieten.

Aufgrund dieser Aufteilung kann die These aufgestellt werden, dass die amerikanischen
Léander offener gegeniiber alternativen Moglichkeiten sind beziehungsweise waren als die
europdischen, oder auch, dass es inzwischen neuere Studien zum Thema gibt, die ein
positives Ergebnis der Massage aufzeigen. Denn die US-amerikanische Leitlinie stammt
aus dem Jahr 2007, die kanadische aus dem Jahr 2015, die europédische wurde 2006

verOffentlicht und die deutsche im Jahr 2015 uberarbeitet.
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Im Vergleich der verwendeten Studien zeigt sich, dass die européische Leitlinie (1), die
sich auf zwolf Studien im Zeitraum von 1981 bis 2004 bezieht, zwei Studien von Preyde
(2000 (111)) und Cherkin et al. (2001 (112)) gemeinsam mit der deutschen Leitlinie (2)
hat. AuBBerdem geht die europdische Leitlinie auf eine der Studien von Furlan et al.

(2002 (113)) der US-amerikanischen Leitlinie (3) ein, diese interpretiert die Ergebnisse
aufgrund der tibrigen verwendeten Studien anders.

In der Studie von Preyde aus dem Jahre 2000 wird an 107 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern die Effektivitidt von umfassender Massagetherapie (,,comprehensive
massage‘‘), darunter versteht Preyde Weichteil-Manipulation, Heilgymnastik (,,remedial
exercise’) und Haltungslehre (,,posture education). In der Untersuchung werden vier
Gruppen verglichen, diese sind: umfassende Massagetherapie, nur Weichteilmanipulation,
Heilgymnastik mit Haltungslehre und Pseudo-Lasertherapie (als Placebo). Am
Therapieende wurden in der umfassenden Massagegruppe eine groflere Verbesserung der
Funktion, weniger intensive Schmerzen und eine niedrigere Schmerzqualitdt im Vergleich
zu den anderen Gruppen festgestellt. Nach einem Monat gaben 63 % der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer aus der umfassenden Massagegruppe an, keine Schmerzen zu haben, im
Vergleich dazu 27 % aus der GruppeWeichteilmanipulation, 14 % der Gruppe
Heilgymnastik und 0 % der Placebo-Gruppe. Aus diesen Ergebnissen leitet Preyde ab, dass
Patientinnen und Patienten von der Massagetherapie profitieren, wenn diese von
erfahrenen Masseurinnen und Masseuren durchgefiihrt wird (111).

In der zweiten Studie, von Cherkin et al., veréffentlicht 2001, wird Akupunktur nach der
Traditionellen Chinesischen Medizin mit der therapeutischen Massage und
Informationsmaterial fiir die Selbstbehandlung im Rahmen von chronischen
Riickenschmerzen der Lendenwirbelsdule verglichen. Die 262Teilnehmerinnen und
Teilnehmer der drei Gruppen wurden nach zehn Wochen und nach einem Jahr Therapie
hinsichtlich Symptome und Dysfunktion befragt. Nach zehn Wochen ist die Massage im
Bereich der Symptomlinderung und Aktivitdtseinschrankung der Gruppe, die
Informationsmaterial fiir die Selbstbehandlung erhielt, {iberlegen, der Akupunktur in
puncto Aktivititseinschrankung. Nach einem Jahr ist das Outcome gleich wie in der
Gruppe mit Informationsmaterial fiir die Selbstbehandlung, allerdings besser als das
Ergebnis der Akupunktur-Gruppe, da weniger Medikamente benétigt werden und auch die
Kosten der nachfolgenden Therapie niedriger sind. Cherkin et al. argumentieren daher,
dass die therapeutische Massage effektiv fiir andauernden LBP und die Akupunktur nach

der Traditionellen Chinesischen Medizin nicht effektiv ist. Auflerdem konnte die
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therapeutische Massage moglicherweise eine effektive Alternative zur bisherigen

medizinischen Versorgung von anhaltenden Riickenschmerzen werden (112).

Die europdische Leitlinie (1) geht auf die angegebene Literatur in ihrer Ausfiihrung etwas
genauer ein. Dabei werden alle Studien, die fiir die Entscheidung zur Massagetherapie
herangezogen wurden, mit limitierte Evidenz (,,limited evidence*) bewertet. Aufgrund
dessen gibt sie keine Empfehlung fiir die Massagetherapie fiir chronischen LBP. Im
Folgenden werden die relevanten Studien kurz vorgestellt (so wie es die europdische
Leitlinie darstellt), dabei ist zu beachten, dass all diese Studien in der europidischen
Leitlinie mit limitierter Evidenz bewertet wurden.

Preyde (2000 (111)) kam in seiner Studie zum Ergebnis, dass Massage effektiver ist als
Placebotherapie und auch besser als Heilmassage und Haltungslehre in der kurzzeitigen
Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung. Auerdem zeigt es, dass die Kombination
von Massage mit Heilgymnastik und Haltungslehre (umfassende Massagetherapie) besser
ist als nur Massagetherapie, Heilgymnastik alleine oderPseudo-Lasertherapie (wie bereits
angefiihrt).

Hernandez-Reif et al. (2001) konnten in ihrer Studie feststellen, dass die Massage
effektiver ist als Entspannungsverfahren (114).

Cherkin et al. (2001) fanden heraus, dass Massage bei der langzeitigen Schmerzreduktion
und Funktionsverbesserung effektiver ist als Akupunktur und dass Massage in der
kurzzeitigen Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung besser ist als nur die
Weitergabe von Informationsmaterial fiir die Selbstbehandlung (112).

Hoehler et al. (1981) berichten, dass spinale Manipulation und Massage den gleichen
Effekt auf die Schmerzreduktion haben, aber spinale Manipulation bessere Ergebnisse in
der Funktionsverbesserung hat (115).

Hsieh et al. (2004) fanden heraus, dass Akupressur-Massage effektiver ist als allgemeine
physikalische Therapien (116).

Hsieh et al. (1992 (117)) und Pope et al. (1994 (118)) berichten in ihrer Meta-Analyse,
dass es weder in der Schmerzreduktion noch in der Funktionsverbesserung einen
signifikanten Unterschied zwischen Massage und TENS gibt. Des Weiteren erwihnen sie
ein RCT, in dem kein Unterschied in der Effektivitdt von Massage und dem Tragen eines
Korsetts gefunden wurde.

Melzack et al. (1983) kamen in ihrer Studie zu dem Ergebnis, dass Massage in der

Schmerzreduktion weniger effektiv ist als TENS (119).
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Franke et al. (2000) fanden einen Hinweis darauf, dass therapeutische Akupunkt-Massage
effektiver ist als klassische Massage (120).

Die deutsche Leitlinie (2) bezieht sich auf 14 RCTs, die im Zeitraum von 2000 bis 2008
verdffentlicht wurden. Fiinf davon werden in der Literatur genauer angegeben. Neben den
beiden Studien von Preyde (2000 (111)) und Cherkin et al. (2001 (112)), auf die sich auch
die europdische Leitlinie (1) bezieht, werden noch drei weitere Studien erwéhnt, diese
werden im Folgenden kurz vorgestellt.

Chatchawan et al. (2005) untersuchten in ihrer Studie die Traditionelle Thai-Massage
(TTM) und die Schwedische Massage (SM). Diese hatte zum Ergebnis, dass TTM und SM
effektiv in der Reduktion von Schmerzen sind. Daher empfehlen Chatchawan et al.,
Massagetherapie, vor allem TTM, als Alternative zur konventionellen Therapie zu
verwenden (121).

Ebenso sprechen sich Mackawan et al. (2007) in ihrer Studie fiir die Massage aus. In der
Studie werden TTM und Gelenksmobilisation anhand einer Visuellen Analogskala (VAS)
und des Substanz-P-Levels (chemischer Mediator bei Schmerzen) verglichen. Aus den
Ergebnissen der Studie leiten Mackawan et al. ab, dass beide Therapieformen Schmerzen
vermindern konnen, aber TTM eine leicht bessere Schmerzlinderung als
Gelenkmobilisation hat (122).

In der dritten Studie, von Little et al. (2008), wurde die konventionelle Therapie mit
Massage und Therapie nach der Alexander-Technik verglichen, wobei Teilnehmerinnen
und Teilnehmer je Therapiegruppe eine unterschiedliche Anzahl an Einheiten (6 und 24)
absolvierte. Zusitzlich erhielt die Hilfte der Teilnehmerinnen und Teilnehmer
Bewegungseinheiten. Little et al. berichten, dass Bewegungseinheiten und Einheiten der
Alexander-Technik nach einem Jahr einen positiven Effekt hatten, allerdings nicht die
Gruppe mit den Massageeinheiten. Daraus schlussfolgerten die Autoren, dass Einheiten der
Alexander-Technik einen Langzeitbenefit haben, wobei 24 Einheiten gleich erfolgreich
sind wie sechs Einheiten mit darauffolgender Bewegungstherapie (123).

Auf Basis dieser fiinf Studien gibt die deutsche Leitlinie an, dass man Massage in

Kombination mit Bewegungstherapie anwenden kann.

Die US-amerikanische Leitlinie (3) bezieht sich auf nur eine Studie, von Furlan et al.

(2002 (113)), und gibt aufgrund dieser eine Empfehlung fiir Massagetherapie in
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Kombination mit Bewegungstherapie. Die européische Leitlinie (1) verwendet diese Studie
ebenfalls, spricht sich aber gegen die Massage aus.

In ihrer Meta-Analyse untersuchten Furlan et al. acht randomisierte Studien (drei mit
niedrigem und fiinf mit hohem methodischen Qualititsscore) in puncto Ergebnisse zum
Thema Massage. Sie kommen zum Schluss, dass Massage einen Vorteil bei Symptomen
und Funktionen bringt. Diese Wirkung kann durch die Kombination mit Bewegung und
Schulung/Informationsmaterial erhoht werden. Die Therapieform ist teuer, kann aber durch
die Reduktion von Arztbesuchen, Schmerzmitteln und anderen Therapieformen wieder
Geld einsparen. Auerdem hélt die Wirkung zumindest ein Jahr nach Beendigung der
Sitzungen an. Noch nicht sicher bestitigt ist der Verdacht, dass Akupunktur-Massage eine

bessere Wirkung hat als die klassische Massage.

Die kanadische Leitlinie (4) empfiehlt die Massage als Therapie zur Behandlung von
chronisch unspezifischen Riickenschmerzen. Wie erst in der genaueren Bearbeitung der
Leitlinie sichtbar wurde, gibt es keine gute Literaturangabe fiir die Empfehlung. Es wird
auf Leitlinien der Calgary Health Region hingewiesen, allerdings ist die Ausgabe von
Oktober 2005, die erwahnt wird, im Internet nicht mehr auffindbar. Es sind nur zwei altere
Ausgaben der kanadischen Leitlinie der Jahre 2009 (124) und 2011 (125) erhéltlich, die

sich allerdings ebenso auf die Ausgabe von 2005 beziehen.

4.2.3 TENS

Die Therapie mit Transcutaneous electrical stimulation (TENS) wird in allen vier
Leitlinien erwéhnt. Die US-amerikanische (3) gibt aber an, dieses Thema noch zu wenig
behandelt zu haben beziehungsweise noch zu wenige Studien dazu zu haben, um eine
Aussage machen zu konnen. Wiahrend sich die européische und deutsche Leitlinie (1, 2)
gegen die Therapie mit TENS aussprechen, meint die kanadische (4), dass man TENS als
zusétzliche Therapie in Erwigung ziehen kann.

Die sieben Studien der europdischen Leitlinie kommen aus den Jahren 1986 bis 2002, die
drei der deutschen Leitlinie von 1990 bis 2008 und die kanadische stiitzt sich auf die
Aussage der europdischen Leitlinie sowie auf eine Studie aus dem Jahr 1990.

Die deutsche und kanadische Leitlinie (2, 4) beziehen sich beide auf eine Studie aus dem
Jahr 1990 von Deyo et al. (126), die zum Ergebnis hat, dass die Therapie mit TENS nicht
effektiver ist als die Therapie mit einem Placebo und auferdem TENS keinen erkennbaren

Vorteil gegentiber der Bewegungstherapie alleine habe.

36



Die deutsche Leitlinie (2) bezieht sich noch auf zwei weitere Studien. Khaldilkar et al.
(2008 (127)) kamen in ihrer Meta-Analyse zum Ergebnis, dass eine Empfehlung, die
Therapie des chronisch unspezifischen Riickenschmerzes mit TENS durchzufiihren, von
den wenigen vorhandenen Placebo-kontrollierten Studien nicht unterstiitzt wird.

Jarzem et al. (2005 (128)) verglichen in ihrer Untersuchung mit 324 Teilnehmerinnen und
Teilnehmern TENS mit vier verschiedenen anderen Therapiegruppen und kamen zu dem
Ergebnis, dass TENS nicht effektiver ist als eine Placebotherapie.

Aufgrund dieser drei Studien spricht sich die deutsche Leitlinie gegen die Therapie mit
TENS aus.

Die europdische Leitlinie (1) stiitzt sich auf sieben Studien und fasst diese kurz zusammen.
Die Studien von Philadelphia (2001 (129)), Brosseau et al. (2002 (130)), Milne et al.
(2001 (131)) und Lehmann et al. (1986 (132)) ergeben, dass TENS nicht effektiver ist als
Placebo oder Sham-TENS. In der Leitlinie werden diese Studien mit starker Evidenz
bewertet.

Das Ergebnis der Studien von Lehmann et al. (1986 (132)), Hsiehand Lee (2002 (133)),
Sherry et al. (2001 (134)) und Tsukayama et al. (2002 (135)) zeigt, dass TENS nicht
effektiver ist als vertebrale, axiale Dekompression, Akupunktur, PENS oder auch
Elektroakupunktur. Diese Studien werden von der europdischen Leitlinie mit moderater
Evidenz bewertet.

Auf Grundlagen dieser Studien gibt die europdische Leitlinie keine Empfehlung fiir die
Therapie mit TENS.

Die kanadische Leitlinie (4) stiitzt sich neben der Studie von Deyo et al. (1990 (126)) noch
auf die europdische Leitlinie (1). Dabei beschreibt sie, dass sich die europdische gegen die
Therapie mit TENS stellt.

Die kanadische Leitlinie spricht sich trotz des Ergebnisses der Studie und der européischen
Leitlinie fiir den zusétzlichen Einsatz von TENS zur konventionellen Therapie aus, da
klinische Erfahrungen zeigen, dass TENS bei manchen Patientinnen und Patienten sinnvoll
zur Schmerzkontrolle und Reduktion des Analgetikabedarfs sein kann. Diese
Personengruppe sollte nach einem kurzen Versuch mit zwei bis drei Therapiezyklen, die
verschiedene Stimulationsparameter haben, ausgewéhlt werden, wenn sie auf die Therapie

ansprechen.
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4.2.4 Benzodiazepine

Benzodiazepine als Therapie bei chronischen Riickenschmerzen werden von der deutschen
und US-amerikanischen Leitlinie (2, 3) behandelt. In der européischen und kanadischen
Leitlinie (1, 4) werden sie im Bereich der Muskelrelaxantien erwahnt. Wahrend sich die
deutsche Leitlinie gegen die Therapie mit Benzodiazepinen ausspricht, empfiehlt die
US-amerikanische Benzodiazepine mit moderater Evidenz fiir einen kurzzeitigen Einsatz.
Dabei beziehen sich beide Leitlinien auf dieselbe Studie. Das ldsst vermuten, dass in den

USA der Umgang mit Benzodiazepinen anders gehandhabt wird als in Deutschland.

Die US-amerikanische Leitlinie (3) stiitzt sich auf nur eine Studie aus dem Jahr 2003 von
van Tulder et al., die besagt, dass eine Kurzzeit-Therapie (drei Tage) mit Benzodiazepinen
bei der Schmerzreduktion und Verbesserung der Gesamtsituation im Gegensatz zu einer

Placebotherapie eine starke Evidenz hat (84).

Die deutsche Leitlinie (2) bezieht sich auf dieselbe Studie von van Tulder et al. (2003 (84))
und ergédnzt sie um zwei weitere Studien aus den Jahren 2005 von van Tulder et al. (136)
und 2010 von Tan et al. (137), sowie einem Hinweis auf die europdische Leitlinie und auf
eine Empfehlung der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (2007 (138)).
Die Studie von van Tulder et al. 2005 (136) ergibt das selbe Ergebnis wie ihre Studie aus
dem Jahr 2003.

Die Studie aus dem Jahr 2010 von Tan et al. (137) beschéiftigt sich mit der Gefahr der
Abhingigkeit von Benzodiazepinen. Tan et al. berichten, dass diese bei gefidhrdeten
Personen zu einer Abhangigkeit fiihren konnen, da Benzodiazepine eine verstarkte
Aktivitdt der Dopaminneuronen bewirken.

In der européischen Leitlinie (1) werden die Benzodiazepine in die Gruppe der
Muskelrelaxantien eingegliedert. Die Leitlinie empfiehlt die Gabe von Muskelrelaxantien
(Benzodiazepine) zur Schmerzreduktion und Befreiung von Muskelkrdmpfen fiir einen
kurzzeitigen Einsatz aufgrund der Nebenwirkungen (Benommenheit, Schwindel,
Abhingigkeit, allergische Reaktionen, reversible Reduktion der Leberfunktion,
gastrointestinale Probleme).

Die Empfehlungen zur Therapie von Kreuzschmerzen der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (2007 (138)) besagt, dass ,,Myotonolytika [...] kurzfristig und
erginzend eingesetzt werden [konnen], wenn nicht medikamentdse Maflnahmen oder die

alleinige Gabe von nichtopioiden Analgetika keine Besserung bewirken®. Es gibt aber
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keine hinreichenden Belege aus klinischen Studien, dass sie wirksamer sind als die
alleinige Gabe von NSAR. Auflerdem sind die Nebenwirkungen wie Sedierung,
Beeintrachtigung der Fahrtauglichkeit und die Gefahr der Abhéngigkeit zu beachten.
Aufgrund der Studie von Tan et al. (2010 (137)) sowie der europdischen Leitlinie (1) und
der Empfehlung der deutschen Arzneimittelkommission (138) kommt die deutsche

Leitlinie zur Entscheidung, keine Empfehlung fiir Benzodiazepine zu geben.

4.2.5 Phytopharmaka

Die Verwendung von Phytopharmaka wird in allen vier Leitlinien erwéhnt, allerdings
bezieht sich die européische Leitlinie (1) nur auf das Capsicum-Schmerzpflaster (eigener
Punkt) und die US-amerikanische (3) auf die Behandlung von akuten Exazerbationen bei
chronischen Riickenschmerzen. Die deutsche Leitlinie (2) stiitzt sich auf zwei Arbeiten von
2006 und 2007, wéhrend sich die kanadische (4) auf eine Studie von 2004 sowie andere
Arbeiten bezieht.

Die deutsche Leitlinie empfiehlt keine Gabe von Phytopharmaka aufgrund einer Studie
von Gagnier et al. (2006 (139)) und der Empfehlung der Arzneimittelkommission der
deutschen Arzteschaft (2007 (140)).

Gagnier et al. (2006 (139)) fanden in ihrer Untersuchung heraus, dass die Afrikanische
Teufelskralle (Harpagophytum procumbens), die Silberweide (Salix alba) und Chili
(Capsicum frutescens) kurzzeitig (vier Wochen) effektiver Schmerzen reduzieren als
Placebo. Allerdings werden noch weitere Untersuchungen mit Vergleichen zu
Standardpréparaten folgen miissen, um eine qualitativ hohere Aussage zu bekommen.
Die Empfehlung der Arzneimittelkommission gibt weder eine Empfehlung, noch rit sie
davon ab. Sie beschreibt, dass es mehrere Studien zu Extrakten aus der Weidenrinde und
der Teufelskralle gibt, allerdings hétten diese deutliche Méngel und konnten nicht als
Grundlage fiir eine Empfehlung verwendet werden.

Auf Basis dieser beiden Arbeiten gibt die deutsche Leitlinie keine Empfehlung zur

Verwendung von Phytopharmaka.

Die kanadische Leitlinie weist auf die Studie von Schnitzer et al. aus dem Jahr 2004 (141)
hin, die zum Ergebnis hat, dass Weidenrindenextrakt signifikant besser ist als
Placebotherapie. Sie verweist ebenso auf eine Internetseite (142), da verschiedene

Phytopharmaka von der Health Canada geregelt werden, und auf das Institute of Health
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Economics (IHE)sowie auf Literatur (SRs), die ihre Guideline Development Group (GDG)
und das Guideline Update Committee (GUC) 2010 (143) zusétzlich gefunden haben.
Aufgrund dieser Arbeiten empfiehlt die kanadische Leitlinie die Verwendung von

Phytopharmaka in gewissen Fallen.

4.2.6 Akupunktur

Die europdische Leitlinie (1) stiitzt sich auf mehrere Studien aus den Jahren 1997 bis 2004.
Aufgrund dieser Studien gibt sie keine Empfehlung fiir die Akupunktur. Die deutsche
Leitlinie (2) bezieht sich auf sechs Studien aus den Jahren 2005 bis 2010 und gibt eine sehr
eingeschriankte Empfehlung. Im Gegensatz dazu geben die beiden anderen Leitlinien eine
Empfehlung fiir die Verwendung von Akupunktur bei chronischen Riickenschmerzen ab.
Die US-amerikanische Leitlinie (3) stiitzt sich auf zwei Studien aus dem Jahr 2005, wobei
eine davon, die Studie von Furlan et al. 2005 (144), ebenso von der deutschen und
kanadischen angefiihrt wird. Die kanadische Leitlinie (4) bezieht sich zum Thema
Akupunktur auf zwei Leitlinienaus den Jahren 2005 (Calgary Health Region) und

2014 (78) und auf eine Studie.

Auch hier kann die These aufgestellt werden, dass die nordamerikanischen Lénder
alternativen Therapieansétzen offener gegeniiberstehen als die europdischen. Ebenso
konnten neuere Studien Ergebnisse, die den Einsatz von Akupunktur unterstiitzen, liefern.
Denn die europdische Leitlinie, die als einzige keine Empfehlung fiir diese
Therapiemethode gibt, bezieht sich auf Studien bis zum Jahre 2004, alle anderen Leitlinien

beziehen sich auch auf Studien nach dem Jahr 2004.

Die europdische Leitlinie (1) bezieht sich auf elf Studien und beschreibt diese
zusammenfassend genauer, wobei zwei Studien (Cherkin et al. 2001 (112), Kalauokalani et
al. 2001 (145)) nicht bewertet werden.

Es gibt widerspriichliche Evidenz, dass Akupunktur besser ist als eine Placebobehandlung.
Dabei beziehen sie sich auf Studien von Ernst und White (1998 (146)),van Tulder et al.
(1997 (147) und 2004 (70)) sowie Leibing et al. (2002 (148)).

Mehrere Studien — von van Tulder et al. (1997 (147) sowie 2004 (70)), Kerr et al.

(2003 (149)) und Carlsson und Sjolund (2001 (150)) — haben zum Ergebnis, dass
Akupunktur nicht wirksamer ist als Triggerpunkt-Injektionen und TENS. Diese Studien

werden von der europdischen Leitlinie mit moderater Evidenz bewertet
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Giles und Muller (1999) berichten in ihrer Studie dariiber, dass Akupunktur weniger
effektiv ist als Massage und spinale Manipulation (151). In der Leitlinie wird diese Studie
mit limitierter Evidenz bewertet.

Leibing et al. (2002) fanden in ihrer Studie heraus, dass Akupunktur gleich wirksam ist wie
Informationsmaterial fiir die Selbstbehandlung und besser wirksam ist als ein Training fiir
richtige Haltung und Bewegung nach dem Bruegger-Konzept (148). Diese Studie wird
ebenso als limitierte Evidenz eingestuft.

Die Ergebnisse der beiden Studien von Meng et al. (2003 (152)) und Molsberger et al.
(2002 (153)) ergeben, dass der Zusatz von Akupunktur das Ergebnis der
allgemeinmedizinischen Standard-Therapie (Ubungen, NSAIDs, Aspirin und/oder nicht
betidubende Analgetika) oder konventioneller Therapie (Physiotherapie, Ubungen,
Riickenschule, Schlammpackungen, Infrarotwérme und Diclofenac) verbessert. Diese
Studie wird in der Leitlinie ebenfalls als ,,limitierte Evidenz* bewertet.

Aufgrund dieser limitierten Evidenzen fiir und gegen die Akupunktur als Therapieoption

spricht die européische Leitlinie keine Empfehlung aus.

Die deutsche Leitlinie (2) beschreibt die Studien, auf die sie sich stiitzt, genauer, unter
anderem den Cochrane-Review von Yuan et al. aus dem Jahr 2008 (154). Die Ergebnisse
dieses Reviews zeigen, dass die Akupunktur in den Bereichen Schmerzreduktion und
Funktionsverbesserung effektiver ist als Placebo und keine Therapie. Im Vergleich zu
anderen Therapieoptionen ist die Akupunktur allerdings nicht effektiver. In der Studie von
Hopton et al. aus dem Jahr 2010 (155) wird beschrieben, dass dieser Effekt aber nur
kurzwirksam ist. Die beiden Studien von Brinkhaus et al. (2006 (156)) und Witt et al.
(2006 (157)) zeigen, dass Akupunktur effektiver ist als eine Nichtbehandlung, allerdings
nicht wirksamer als eine Sham-Akupunktur. Die Studie von Haake et al. aus dem Jahr
2007 (158) belegt, dass Akupunktur gleich gut wie Sham-Akupunktur ist, beide aber besser
sind als konventionelle Therapie (diese Art der konventionellen Therapieentspricht nicht
der Definition der europdischen Leitlinie).

Aufgrund dieser Studien und der Studie von Furlan et al. aus dem Jahr 2005 (144), die zum
Ergebnis kommt, dass die meisten Studien eine eher geringe Qualitét besitzen, empfiehlt

die deutsche Leitlinie die Akupunktur nur eingeschrénkt.

Die US-amerikanische Leitlinie (3) spricht sich moderat fiir die Akupunktur als

Therapieoption bei chronischen Riickenschmerzen aus. Dabei stiitzt sie sich auf zwei
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Studien. Die Autoren der ersten Studie, Furlan et al. (2005 (144)), berichten, dass
Akupunktur direkt nach der Anwendung (kurzzeitig) in der Schmerzreduktion und der
Funktionsverbesserung besser ist als keine Therapie oder Sham-Akupunktur. Allerdings ist
sie nicht besser als die konventionellen und alternativen Therapien. Durch diese Daten sei
eine Anwendung als Zusatz zu anderen Therapien sinnvoll. Einzuschranken sind diese
Daten allerdings durch die meist qualitativ niedrigeren Studien.

Die zweite Studie von Manheimer et al.(2005) zeigt, dass Akupunktur bei chronischen
Riickenschmerzen effektiv ist, allerdings nicht wirksamer als andere konventionelle

Therapien (159).

Die kanadische Leitlinie (4) spricht sich fiir die Akupunktur als kurzzeitige Therapie oder
als Zusatz zu einem Rehabilitationsprogramm aus. Dabei bezieht sie sich auf die Studie
von Furlan et al. 2005 (144) und auf eine Leitlinie aus der Calgary Health Region, die in
der Ausgabe 2005 online nicht mehr verfiigbar ist. Auerdem stiitzt sie sich auf die
schottische Leitlinie (78) zum Thema chronische Schmerzen (2014), die besagt, dass
Akupunktur zur kurzzeitigen Behandlung von chronischen LBP in Betracht gezogen

werden soll.

4.2.7 PENS

Die Therapiemethode Percutaneous electrical nerve stimulation (PENS) wird von drei
Leitlinien erwihnt, wobei die US-amerikanische (3) diese nur im Glossar mit dem
Hinweis, dass es noch nicht sicher ist, ob sie als neuwertige Therapie oder als eine Form
der Elektroakupunktur verwendet werden soll, anfiihrt. Die europdische Leitlinie (1)
empfiehlt die Therapie mit PENS in gewissen Féllen und stiitzt sich dabei auf sieben
Studien aus den Jahren 1999 bis 2004. Im Gegensatz dazu spricht sich die deutsche
Leitlinie (2) gegen PENS aus und beruft sich auf drei Studien aus den Jahren 2003 bis
2008.

Die beiden Leitlinien beziehen sich auf die vorldufige Studie von Weiner et al. aus dem
Jahr 2003 (160), die zum Ergebnis haben, dass PENS bei édlteren Patientinnen und
Patienten eine gute Mdglichkeit zur Reduktion von Schmerzen und Schmerzintensitét
sowie zur Verbesserung der Gemiitslage und der korperlichen Leistungsfihigkeit sein
kann. Allerdings fiihren Weiner et al. aus, dass man noch Studien mit mehreren

Teilnehmerinnen und Teilnehmern bendtige, um diese Aussage bestitigen zu kdnnen.
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Die europdische Leitlinie (1) bezieht sich auf sechs weitere Studien, um auf ihre
Empfehlung in gewissen Féllen zu kommen. Sie fasst diese Studien zu einem Ergebnis
zusammen.

Es gibt moderate Evidenz darauf, dass PENS effektiver ist als Sham-PENS (Placebo), das
wird in den Studien von Weiner et al. (2003 (160)), Ghoname EA et al. (1999 (161)),
Ghoname ES et al. (1999 (162)) und Hamza et al. (1999 (163)) belegt.

Die drei Studien von Ghoname EA et al. (1999 (161)), Hsiehand Lee (2002 (133)) und
Yokoyama et al. (2004 (164)) liefern das Ergebnis, dass PENS effektiver ist als andere
Therapieoptionen. Diese Studien werden von der europidischen Leitlinie mit
widerspriichlicher Evidenz bewertet.

Das Ergebnis der Studien von Hamza et al. (1999 (163)), Ghoname ES et al. (1999 (162))
und White et al. (2001 (165)) ergibt, dass eine 30-miniitige Therapie mit PENS, bei der
zwischen 15 und 30 Hertz gewechselt wird und die Nadeln speziell an die betroffenen
Dermatome, die dem Schmerzsymptomen entsprechen, gesteckt werden, effektiver ist als
die Therapie mit PENS nach anderen Charakteristika. In der Leitlinie werden diese Studien
ebenso mit widerspriichlicher Evidenz bewertet.

Aufgrund dieser Studien entscheidet die européische Leitlinie, dass man PENS zur

Schmerzreduktion in Erwédgung ziehen kann.

Die deutsche Leitlinie (2) fasst eine Studie sowie das Thema PENS der européischen
Leitlinie (1) zusammen, um zu ithrem Ergebnis zu kommen.

In der deutschen Leitlinie wird angefiihrt, dass die Entscheidung der européischen Leitlinie
auf einer hochwertigen Studie von Weiner et al. aus dem Jahr 2003 (160) basiert und ihre
Schlussfolgerung aus der Studie von Weiner et al. und drei weiteren Studien niedriger
Qualitit zieht.

Einer weitere Studie von Weiner et al. aus dem Jahr 2008 (166) kommt zum Ergebnis, dass
sich eine Verbesserung in den Bereichen Schmerzreduktion, selbsteingeschitzte
korperliche Beeintriachtigung und Gehgeschwindigkeit anhaltend fiir sechs Monate gezeigt
hat. Allerdings zeigten sich keine Unterschiede in der Wirkung, wovon Weiner et al.
ausgegangen waren.

Aufgrund dieser Studie empfiehlt die deutsche Leitlinie, im Gegensatz zur europdischen,

keine Therapie mit PENS.

43



5 Conclusio

Die Empfehlungen der vier Leitlinien (1-4) stimmen bei den meisten
Therapiemoglichkeiten {iberein. In den sieben Bereichen Massage, Akupunktur,
Benzodiazepine, Manual-Therapie, TENS, Phytopharmaka und PENS gibt es
divergierende Empfehlungen, die aufgrund verschieden alter Studien und Interpretationen

der Studien durch das jeweilige Leitlinien-Team (kulturelle Unterschiede) entstehen.
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Anhang

Tabelle 2: Gesamte Resultate

(Anm.: LL: Leitlinie, J: Empfehlung, N: keine Empfehlung, V: in gewissen Fillen, ?: noch

nicht weiter bearbeitet)

Therapieoption

Européische
LL

Deutsche
LL

Kanadische
LL

US-amerikanische
LL

Nicht invasive Therapie:

Aerobic

N
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Bewegungstherapie (ohne
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—
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Entspannungsverfahren
(progressive
Muskelrelaxation)
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—

Harte Matratze

Interferenzstrom

Kurzwellendiathermie

Laser

z|z|Z

Magnetfeldtherapie

Manual-Therapie: spinale
Manipulation/Mobilisation

<

—

Maschinelle Traktion

Massage

<|z| <|z|Z|z|Z

o

Muskelaufbau/-Stirkung

Orthese

Patientenedukation

Riickenschule

TENS (transkutane elektr.
Nervenstimulation)

z|=|=|z

SIPIRIR

Therapie nach McKenzie

Thermotherapie
(Wirme/Kilte)

z

Ultraschall (therapeutisch)

Z| Z|zZ| Z|=|—|Z|Z|Z|Z

Unterwassertherapie

Verhaltenstherapie

Yoga (Viniyoga)

Pharmakologische Therapie:

Analgetika - Flupirtin

Analgetika - Paracetamol

Antibiotika

Antidepressiva

<|z

Antiepileptika
(Gabapentin)

z|<

-~

Benzodiazepine

Capsicumpflaster

Cox-2-Hemmer

Muskelrelaxantien

<<l |1Z Z|<] <]z
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NSAR

—

Opioide (schwache)

Perkutan applizierbare
Med.

Phytopharmaka

Weitere intravenos
verabreichbare Med.

z\z| Z|<|=

Invasive Therapie:

Akupunktur

Epidurale
Corticosteroidinjektion,
Nervenwurzelblockade
(Steroide)

z|z

Facetten(gelenks)injektion

Injektion in das
Sacroiliacalgelenk

Intradiscale Injektion

Intramuskulére Injektion
mit Botulinum Toxin

IRFT (Intradiscal
Radiofrequency
Thermocoagulation)
IDET (Intradiscal
Electrothermal therapy)

z| Z|\z| Z|z

Neuro-Reflexotherapie

Operation

PENS (Percutaneous
electrical nerve
stimulation)

<|Z|<

z|Z

Proliferationstherapie
(Sklerosierungsinjektionen)

Radiofrequenz-
Facettendenervation

Radiofrequenzverodung
von dorsalen
Wurzelganglien

Rickenmarksstimulation

Triggerpunktinjektion

z|Z

Sonstiges:

Berufliche
(Wieder-)Eingliederung

Multidisziplindre
Behandlung

Nachsorge (Uberleitung,
Reha, Kontakt zu Selbst-
hilfegruppen, nach Reha)
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