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8.0. Einleitung

2013 publizierte Hazard in der Spine ein Editorial, das die Problemati der Wahl der richtien 
Behandlunisziele und deren Erfassuni und die Geschichte dieses Problems so iut beschreibt, dass es
hier in einer freien Übersetzuni des Verfassers wiederieieben werden soll.

1987 publizierte Spine, das ofzielle Journal der Internatonal Society for the Study of the Lumbar 
Spine (ISSLS) zwei irundleiende Artiel, die sich mit Behandluniseriebnissen bei unteren 
Rücienschmerzes beschäfiiten. In dem einen forderten die Herausieber Alf Nachemson und Henry 
LaRocca, dass „alte Feststellunien in Fraie iestellt und neue Methoden aniemessen untersucht 
werden müssen“ (Nachemson & LaRocca, 1987). Sie sprachen sich für randomisierte, iontrollierte 
Studien aus, die „wissenschaflich  alidierte Formen der Einstufuni (iradini)  on Rücienschmerz 
und Behinderuni“ nutzen, wie die Million, MMPI, Oswestry und Waddell – Fraieböien. In dem 
zweiten wandte Gordon Waddell das biopsychosoziale Modell  on Georie Eniel auf 
Rücienschmerzen an (Eniel, 1977, Waddell, 1987). Er hate beobachtet, dass sich die Behinderuni 
durch Rücienschmerzen unieachtet der Fortschrite der modernen biomedizinischen Ansätze in der 
Diainosti und Therapie schmerzhafer Patholoiien zu einer Epidemie in westlichen Kulturen 
entwicielt hate. Er eriannte an, dass die meisten Menschen zu iriend einem Zeitpunit 
Rücienschmerzen haten und sich die meisten schnell da on erholten oder zumindest ohne 
medizinische Behandluni weiter machten. Bei denen, die das nicht taten, schwächte die Chronizität 
die Beziehuni zwischen beobachtbarer Patholoiie, Schmerz, physischer Beeinträchtiuni und 
Beschäfiiunisstatus. Mehr als durch die Patholoiie wurden die Entscheidunien des Arztes 
hinsichtlich Diainosti, Therapie und der Fraie, ob die Schwere des Schmerzes zu Arbeitsunfähiiieit 
und Entschädiiunisleistunien führt, durch den Distress (d.h. nicht nur Stress, sondern auch  Leiden, 
Kummer, Qual usw., d. Verf.) und das Kraniheits erhalten des Patenten bestmmt. Deshalb schlui 
Waddell ein neues, biopsychosoziales Modell  or, welches den biomedizinischen Foius erweitern 
und alle Aspeite der physischen, psycholoiischen und sozialen Situaton der Person berücisichtien 
würde. Ebenfalls 1987 beschrieb Nortn Hadler die „Zwicimühle (predicament)“ bei 
Rücienschmerzen, in der eine Person mit diesem Symptom sich zu entscheiden hat, ob sie damit 
selbst ferti wird oder medizinische Hilfe sucht, wodurch sie zu diesem Zeitpunit zu einem Patenten 
mit einer Kraniheit wird (Hadler, 1987). Wenn die Kraniheit die physische Kapazität einschränit, 
iann der Patent zu einem Anspruchsteller auf den Gebieten  on Behinderuni und Entschädiiuni 
werden mit der Pficht, die Schwere seiner Notlaie zu beweisen.

Hazard führt dann aus, dass es Ziel dieses Editorials sei, iurz die Entwicilunien in der Epidemioloiie 
und den entstehenden Konzepten zu Rücienschmerzen  in den USA im letzten Vierteljahrhundert 
darzustellen.

25 Jahre biomedizinischer Praiti und Forschuni

Das Geschäf hinter dem biomedizinischen Modell brummte in jeder Hinsicht, aber wohin führte das?
Unsere diainostschen Werizeuie und Techniien haben sich nicht wesentlich  erbessert, und wir 
iönnen für die meisten Menschen mit Rücienschmerzen immer noch ieine defnit e Diainose 



stellen. Die iroße Mehrheit der Menschen ohne red fais für Krebs oder Infeiton haben ieine ilare, 
rele ante und re ersible Läsion im MRT und der ilinische Nutzen eines zeiti in einer 
Rücienschmerzepisode aniefertiten oder stat einer Röntienaufnahme durchieführten MRTs ist 
sehr beirenzt, teilweise soiar schädlich (Jar ii et al., 2003, Modic et al., 2005, Gra es et al., 2012). 
Die meisten Menschen beenden den diainostschen Prozess schließlich mit einem oder mehreren 
Etieten, die bestenfalls „unspezifsche Bezeichnunien ohne pathoanatomische Bestätiuni“ 
darstellen (Deyo & Weinstein, 2001). 2005 wurde in einer eleitronischen Umfraie unter ISSLS-
Mitiliedern iefrait „welche einzelne Fraie zu Diainose oder Therapie  on Rücien- oder 
Nacienschmerzen wäre in den nächsten 10 Jahren am wichtisten zu beantworten?“. Von den 44 
Antwortenden dachte die iroße Mehrheit, eine bessere Diainose wäre entscheidend: die meisten 
bezoien sich auf eine anatomische oder biochemische Diainose im Inter ertebralseiment, der Rest 
empfahl eine ilarere Identfiaton  on ilinischen Subiruppen mit entsprechend aniepasster 
Therapie. Bis heute wurde ieine dieser Forderunien im ilinischen Alltai zufriedenstellend ielöst. Es 
iibt wenii Übereinstmmuni über aniemessene diainostsche Strateiien, im Eriebnis iibt es eine 
weite Vielfalt in der Praxis (Chou et al., 2007). Mitlerweile ieben wir mehr und mehr Geld für 
Diainosti und Therapie sowohl für Nacien- als auch für Rücienprobleme aus. In den USA steien die
Gesamtausiaben des Gesundheitswesens für Erwachsene mit Rücien- und Nacienproblemen 
zwischen 1997 und 2005 um 65 % (Martn et al., 2008). Die schnell und steti steiienden Ausiaben 
für MRTs, Faceten- und epidurale Steroidinjeitonen, Opioid erordnunien und chiruriische 
Verfahren sind iut doiumentert (Deyo et al., 2009), für 2005 werden die jährlichen Kosten in den 
USA auf 86 Milliarden Dollar ieschätzt (Martn et al., 2008).

Was hat dieses massi e In estment iebracht? 1993 beschäfiite sich John Frymoyer mit dieser Fraie 
und empfahl der ISSLS die Gleichuni: Wert = (Patentenzufriedenheit + Behandluniseriebnis)/Kosten
(Frymoyer, 1993). Weil die Kosten immer mehr steiien, ist es umso trauriier festzustellen, dass die 
Eriebnisse bei Ameriianern mit Wirbelsäulenproblemen nach Aniaben des durch die Aiency for 
Healthcare Research and Quality durchieführten Medical Expenditure Panel Sur ey Jahr für Jahr 
schlechter werden. Unter den jährlich durchschnitlich 1774 Personen mit Wirbelsäulenproblemen, 
die die SF-12 Physical and Mental Health Summaries ausfüllten, stei der Anteil derjeniien, die 
Einschräniunien in physischen, sozialen und Arbeits-/Schul- oder häuslichen Ait itäten aniaben, 
 on 1997 bi8s 2006 ständii und siinifiant (Martn et al., 2009).

Die Zufriedenheit  on Patenten ist ein Problem mit  ielen Faceten, wozu die persönliche Wertuni 
und Wahrnahme  on Symptomen, Lebensqualität und Behandluniserfahrunien iehören (Hudai & 
Wriiht, 2000). Eine bemerienswerte Erscheinuni bei Menschen mit chronischen Rücienschmerzen 
ist, dass die Patentenzufriedenheit nur schwach mit den üblichen, alliemein in wissenschaflichen 
Studien benutzten Messirößen der Behandluniseriebnisse iorreliert: Schmerz und Funiton, 
iemessen mit den Fraieböien, die  on Nachemson und LaRocca empfohlen wurden und den daraus 
folienden Instrumenten zur Erfassuni des ienerellen Gesundheitszustandes wie der 36-Item Short 
Form Health Sur ey (Hazard et al.,1994). Da sich die Beobachtuni Waddells der 
Nichtübereinstmmuni  on Schmerz, Beeinträchtiuni und Behinderuni bei Patenten mit 
chronischen und noch mehr bei aiuten Rücienschmerzen bestätite (Ko acs et al.,2004) und die 
Standardmessirößen der Behandluniseriebnisse die Patentenzufriedenheit nicht iut zu erilären 
scheinen, war die Bestmmuni des Wertes einer Therapie tatsächlich schwierii.

Wie iut haben uns diese Messunien iedient? Idealerweise häten sie uns ieholfen, aus den 
Myriaden ilinischer Studien, die den Empfehlunien  on Nachemson und LaRocca foliten, nützliche 
Therapien zu identfzieren. Allerdinis haben soiar die besten randomisierten iontrollierten Studien 
bei dem relat  ilaren ilinischen Szenario  on Radiiulärsyndromen bei Bandscheiben orfällen 
widersprüchliche Eriebnisse erbracht (Weinstein et al., 2006, 2008). Das Gleiche trif für neuere 
Studien zu Fusion und nichtoperat er Therapie bei nichtmaliinem Rücienschmerz zu (Fritzell et al., 
2001, Brox et al., 2003, Fairbani et al., 2005). Neben anderen Problemen hate die Größe der 
Differenz zwischen den Behandluniseriebnissen operierter und nicht operierter Patenten trotz 



Siinifianz in einiien Fällen nur mariinale ilinische Rele anz. Dies war ein alliemeines Problem 
ilinischer Studien, die ienerische Fraieböien zur Erfassuni  on Behandluniseriebnissen nutzten, 
eine Strateiie, die ienerell nur relat  tri iale Eriebnisse brachte (Deyo, 2004), unieachtet der 
Bemühunien, dieser Effeitiröße mit Standards wie der minimal bedeutsamen Veränderuni und der 
Änderunissensibilität (responsi eness) der Fraieböien eine Bedeutuni zu ieben (Copay et al., 2007,
2008, Frost et al., 2008). Dieses Un ermöien, Behandlunis“champions“ zu identfzieren, hat Kliniier 
frustriert, die Behandlunien  erschreiben müssen, wohl wissend, dass Patenten, die für das ileiche 
ilinische Problem die ileiche Behandluni beiommen, unerilärlicherweise sehr unterschiedliche 
Behandluniseriebnisse haben iönnen. Da on ausiehend, dass wir üblicherweise für unsere 
Rücienschmerzpatenten ieine einzelne beste Therapie empfehlen iönnen, wurde  orieschlaien, 
die Patenten aus einem  orurteilslosen Menü  on Therapieoptonen ihre Therapie selbst auswählen 
zu lassen (Weinstein, 2005). Dieses Modell der ieteilten Entscheidunisfnduni muss aber noch 
zeiien, dass es die Behandluniseriebnisse  erbessert. Eni  erwandt ist die Choosini Wisely Initat e
der American Board of Internal Medicine Foundaton, die die Kosten im Gesundheitswesen dadurch 
reduzieren will, dass  or Untersuchunien und Therapien iewarnt wird, die ieinen nachiewiesenen 
Nutzen haben, wozu auch das frühe MRT bei Rücienschmerzen iehört (Cassel & Guest, 2012).  Diese 
Ziel entwicielte sich aus Howard Brodys Aufruf an die medizinischen Fachiesellschafen, eine Liste 
der „top f e“ der unnötien Tests und Prozeduren zu erstellen (Brody, 2012), eine Herausforderuni, 
die  on der ISSLS zuiünfii aufienommen werden iönnte.

25 Jahre Behinderuni durch Rücienschmerzen

Was hat das letzte Vierteljahrhundert biomedizinischen Wachstums ietan, um aufzuhalten was 
Waddell als westliche Epidemie der Behinderuni durch Rücienschmerzen bezeichnete? Nach den 
meisten Berichten hat sich die Prä alenz  on Rücienschmerzen nicht wesentlich  erändert (Deyo et 
al., 2006). Die Rate an Behinderuni  ariiert nach Quelle und Defniton, aber nach einem of ziterten 
Bericht, der 2000 publiziert wurde, ist etwa 1 % der Erwachsenen in den Vereiniiten Staaten 
anhaltend weien Rücienschmerzen behindert und ein weiteres Prozent  orüberiehend (Nachemson
et al., 2000). Die maßieblichsten Trendberichte sind alarmierender. In den USA war die Zahl der 
Anträie auf Social Security Disability Income (eine Art Erwerbsunfähiiieitsrente, d. Verf.) bei 
Eriraniunien der Atemweie und des Herz-Kreislaufsystems zwischen 1996 und 2005 stabil oder 
rüciläufi. Im ileichen Zeitraum stei der Anteil dieser Leistunien für Eriraniunien des 
musiulosieletalen Systems, in erster Linie für Rücienschmerzen, iontnuierlich  on 20,6 % in 1996 
auf 25,4 % in 2005 (Deyo et al., 2009). 

Was bedeutet diese Behinderuni und führt uns die Defniton dieser Behinderuni zu realen 
Lösunien? Auf einer Be ölierunisebene stammt die Defniton einer Behinderuni aus 
medizinischen, sozialen öionomischen und iulturellen Modellen (Verbruiie & Jete, 1994, Waddell, 
2002, Jete, 2005). Im medizinischen Modell, das Waddell als in den 1980ern  orherrschend 
beschreibt (Waddell, 1987), muss eine Person mit einer Kraniheit oder Verletzuni, die sie an einer 
einträilichen Beschäfiiuni oder dem Leben in einer iewöhnlich  erfüibaren Wohnuni hindert, 
medizinisch wiederheriestellt werden oder soweit entschädiit werden, dass ein Überleben möilich 
ist. Das ist es, was die Frustraton der im Gesundheitswesen Praitzierenden am meisten  erstärit, 
weil Personen mit einer Behinderuni durch Rücienschmerzen sich of trotz mediiamentöser oder 
chiruriischer Inter entonen nicht funitonell erholen. Hierin lieit der Haien  on Hadlers 
Rücienschmerzzwicimühle: der Patent mit Arbeitsunfähiiieit weien Kraniheit muss die Schwere 
seines Problems beweisen und der Beweis erfordert die Einhaltuni ärztlicher Empfehlunien.  Die 
Erfassuni  on Symptom und Schwere der Beeinträchtiuni ist im Setni und in der Zeit für eine 
Konsultaton zumindest schwierii. Im sozialen Modell ist Behinderuni ieine persönliche Eiienschaf, 
sondern ein Maniel aniepasster physischer und sozialer Ausstatuni (en ironment), der nach 
politschen Lösunien ruf. Nach dem öionomischen Modell hält die Verfüibarieit einer 
Entschädiiuni  on der Arbeit ab, also ist die Reduzieruni  on Behinderuni eine Sache der 
Beirenzuni  on Entschädiiunisleistunien. Im iulturellen Modell bestmmen iolleit e Haltunien 



und Vorstellunien der Gesellschaf die Behinderunispoliti und die Behinderunisraten wechseln 
durch iomplexe Trends dieser subjeit en Einfüsse.

Die iritsche Fraie für Gesundheitspolitier und Forscher bleibt: wie iönnen sie ihre Anstreniunien 
hinsichtlich Indi iduen mit Rücienschmerzen besser ieien die stetie Flut  on Behinderunien 
richten und diese eindämmen?

25 Jahre Leitonen, ielernt  on Patenten in funitonellen Rehabilitatonsproirammen

1987 unterstrich Waddell (Waddell, 1987) die Notwendiiieit, Schmerz  on Behinderuni zu 
unterscheiden und empfahl, einen Wechsel  on der Überbewertuni  on Schmerz allein in Richtuni 
Rehabilitaton und Wiederherstelluni  on Funiton. Gleichzeiti entwicielte Tom Mayer 
multdisziplinäre Rehabilitatonsproiramme für Menschen mit behindernden 
Wirbelsäulenproblemen. Diese funitonellen Wiederherstellunisproiramme (Functonal Restoraton 
Proirams, FRP) in Texas und später in Vermont mischten Verhaltensunterstützuni mit 
fortschreitendem physischen Trainini in Richtuni der Normen für Beweilichieit, Kraf und Ausdauer 
 erileichbarer Gesunder ohne Rücienschmerzen (Mayer et al., 1987, Hazard et al., 1989). Obwohl 
erste ilinische Studien hinsichtlich funitoneller Wiederherstelluni und Arbeitsfähiiieit 
 iel ersprechend waren, erbrachten Lanizeitnachbeobachtunien eine iritsche Einsicht in die Natur 
 on Rücienschmerzen und Behinderuni. Fünf Jahre nach Behandluni im Vermont-FRP waren 
indi iduelle Patenten of mit ihren Behandluniseriebnissen unzufrieden, obwohl die traditonellen 
medizinischen Behandluniseriebnisse auf Gruppenni eau sehr posit  iewesen waren (Hazard et al.,
1994). Indi iduelle Inter iews mit diesen Patenten und Disiussionen in ileinen Gruppen mit 
hunderten nachfoliender FRP-Teilnehmern offenbarten das Versaien typischer Fraieböien und  on 
Messirößen physischer Kapazitäten in der Fraie, inwieweit die Funiton wiederheriestellt wurde 
oder nach dem Symptomspieiel, der für ihn oder sie  on Bedeutuni war. Beispielsweise iönnen zwei
Personen mit dem ileichen Oswestry- oder Schmerzscore sehr unterschiedliche Grade an 
Zufriedenheit aufweisen, wenn der eine nicht in der Laie war, die einziie  erfüibare Arbeit 
auszuüben und der andere sich im Ruhestand befndet. Foliende Jahrzehnte dieser 
Kleiniruppeninter iews in den Vermont- und anschließend New Hamsphiere-FRPs zeiiten, dass 
durch Rücienschmerzen behinderte Menschen eine Vielfalt an Vorstellunien und Einstellunien zu 
ihrem Schmerz und ihrer Funitonsiapazität haben, die schließlich ihre Erwartunien an die Therapie 
bestmmen, weit enternt  on ihren Symptomen und welche Patholoiie sie auch immer entdecit 
haben möien (Hazard et al., 2009a). Noch wichtier, die persönlichen Funitonsziele für Arbeit, 
Erholuni und täiliche Ait itäten reichen weit,  om ait en Militärdienst über die Teilzeitarbeit als 
Kassierer bis zum einfachen Wunsch, mit den Enieln spielen zu iönnen. 

Aus diesen Inter iews und Disiussionen entwicielte sich das Zielerreichunismodell (ioal 
achie ement model) für die Behandluni und die Erfassuni  on Behandluniseriebnissen bei 
Personen mit schmerzhafen, behindernden spinalen Problemen.2001 fanden die Forscher des 
Vermont-FRP, dass das Ausmaß, in dem Patenten ilaubten, ihre funitonellen Ziele erreicht zu 
haben, ein stärier bestmmender Faitor für deren ienerelle Zufriedenheit mit der Therapie war, als 
ihre Symptome und objeit en und subjeit en funitonellen Eriebnisse (Hazard et al., 2001). 
Aitueller wurden 2 Kohorten  on Absol enten des New Hampshire-FRPs mit personalisierten 
Lanizeitraieböien hinsichtlich Schmerz und funitonellen Behandluniseriebnissen (NRS, der 
Subscore für physische Funiton des 36-Item Short Form Health Sur ey)  befrait, außerdem 
schätzten sie selbst das Maß der Erreichuni ihres  or der Behandluni selbst iesetzten Ziels ein 
(Hazard et al., 2009, 2012). In beiden Studien war wiederum die funitonelle Zielerreichuni am 
enisten mit der Zufriedenheit mit „Ihrem Fortschrit mit Ihrem Schmerzproblem“  erbunden.

Das Zielerreichunismodell für die Behandluni  on Rücienschmerzen



1993 fasste John Ware, der Entwiciler des 36-Item Short Form Health Sur ey, einen Trend der 
medizinischen Literatur des zwanziisten Jahrhunderts so zusammen: ein medizinisches 
Behandluniseriebnis bedeutet jetzt das Ausmaß, in dem eine Veränderuni in dem funitonellen 
Verhalten eines Patenten oder seines Wohlbefndens  seinen Bedürfnissen oder Erwartunien 
entspricht („a medical outcome has come to mean the extent to which a chanie in a patent’s 
beha ioral functonini or well-beeini meets the patent’s needs or expectatons“) (Ware, 1993). 
2001 empfahl das Insttute for Medicine eine mehr patentenzentrierte Behandluni, die „respeit oll 
ist und auf die indi iduellen Wünsche, Bedürfnisse und Werte des Patenten bei allen ilinischen 
Entscheidunien einieht“ (Insttute of Medicine, 2001). 2012 wurde eine zielorienterte 
Patentenbetreuuni als Paradiima für die Behandluni  on Menschen mit  ielen chronischen 
Eriraniunien und schwerer Behinderuni  oraniebracht (Reuben & Tinet, 2012). Das 
Zielerreichunismodell ist iut positoniert, um dieses Bedürfnis in ilinischen und wissenschaflichen 
Bestrebunien zur Reduzieruni  on Behinderunien bei Rücienschmerzen zu erfüllen. In diesem 
Modell wird bei dem initalen Patenteniontait zu traditoneller Anamneserhebuni, iörperlicher 
Untersuchuni und Bildiebuni die Erfassuni funitoneller und symptombezoiener Ziele hinzuiefüit. 
Leistunisanbieter und Patent werten und wählen iemeinsam diainostsche und therapeutsche 
Optonen, die zu den Zielen des Patenten passen. Dieser Prozess ist wichti, um Personen zu helfen, 
die nicht nur behindernde Rücienschmerzen, sondern of auch noch einen Komplex  on 
Kombinatonen medizinischer, emotonaler und sozialer (en ironmental) Probleme aufweisen. Dies 
sind die echten Herausforderunien, die Waddell so passend in seinem biopsychosozialen Modell 
beschrieb. Das Zielerreichunismodell iibt auf  erschiedene Weise das biopsychosoziale Modell 
wieder, da es dem Patenten iestatet, mit seinem Therapeuten die überzeuienden Vorstellunien, 
Haltunien und Werte innerhalb seiner bioloiischen, physischen und sozialen Situaton 
herauszuarbeiten und in iemeinsam aizeptable Ziele und machbare Pläne umzusetzen. Obwohl das 
Symptom und die physische und soziale Funiton mit traditonelleren Eriebnisfraieböien und Test 
erfasst und iemessen werden iönnen,  erschiebt sich der Foius der Erfassuni  on 
Behandluniseriebnissen in Richtuni des Ausmaßes, in dem jeder Patent die Eriebnisse erreicht, die 
für ihn oder sie wichti sind.

Die Erfassuni der Zielerreichuni wurde in der Verianienheit auf mentale Gesundheitsprobleme 
aniewandt, wobei die Zielsetzuni primär durch den Therapeuten erfolite (Cardillo & Smith, 1994). 
Das hier beschriebene Zielerreichunismodell, das erst in den letzten Jahren einieführt wurde, um 
das Problem  on Rücienschmerz und Behinderuni anzuiehen, basiert auf den persönlichen Zielen 
des Patenten. Einiedeni Nachemsons und LaRoccas Ruf nach wissenschaflicher Validieruni müssen
wir  iel über die Vorstellunien und Haltunien (attudes), welche die Ziele eines Indi iduums 
bestmmen, lernen, über die besten Methoden, die echten Ziele und Prioritäten des Patenten 
herauszufnden, die Messuni der persönlichen Zielerreichuni und deren Einfuss auf den 
Gesundheitszustand der Populaton. Ein besseres Verständnis dieser 4 Bereiche der Zielerreichuni 
und die Untersuchuni rele anter Inter iew- und Fraieboienstrateiien zu deren Enthülluni und 
Messuni iann unsere ilinischen und wissenschaflichen  Anstreniunien, Menschen mit 
behindernden Rücienschmerzen zu helfen, nur unterstützen. Für die Gesundheitsindustrie iedeiht 
immer noch das biomedizinische Modell mit seiner Orienteruni auf typische Behandluniseriebnisse
mit seinem Honorar-für-Leistuni – Paradiima. Hoffentlich iönnen wir Patenten mit 
Rücienschmerzen besser helfen, weniier behindert zu sein, indem wir Waddells biopsychosoziales 
Modell in ein praitsches Modell für Forschuni und Praxis überführen: das Zielerreichunismodell 
(Hazard, 2013).

Auf ein anderes Problem weisen McIntosh et al. (2018) hin: So lanie Forscher und Kliniier ieine 
anspruchs ollen und riiorosen Methoden  on statstscher bzw. externer Validität einsetzen, werden
sie uniorreite Annahmen  ornehmen und falsche Schlüsse hinsichtlich Behandluniseffeiten  und 
Eriebnissen ziehen. Diese Aussaie fußt auf eine Analyse der in den Zeitschrifen Spine und Spine 
Journal zwischen Januar 2013 und Januar 2014 publizierten Arbeiten zur Proinose  on 
Rücienschmerzen.
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8.1. Qualitätskriterien

2006 musste die IMMPACT- Studieniruppe (Turi et al., 2006) feststellen, dass es an standardisierten 
und umfassenden Verlaufs-/Eriebnisparametern (outcome measures) für Studien zu Schmerzen 
manielt, die adäquate  erileichbare Informatonen für rele ante Untersuchunisiruppen darstellen, 
und die es Forschern iestaten, Gruppen mit unterschiedlichen demoiraphischen oder 
iraniheitsspezifschen Charaiteristia miteinander zu iombinieren und zu  erileichen. 

In einem systematschem Re iew identfzierten Chapman et al. (2011) 75  erschiedene 
Eriebnis ariablen für chronische Rücienschmerzen. Da on ionnten 29 ileich wieder ausieschlossen 
werden, da sie jeweils nur in einer Publiiaton  erwendet worden waren. Die in der 



enilischsprachiien Literatur am häufisten benutzen Scores für funitonelle Eriebnisse waren der 
Oswestry Disability Index, der Roland-Morris Disability Index und das Beweiunisausmaß (ranie of 
moton); für Schmerzen am häufisten ienutzt wurden die numerische Schmerzbewertunissiala 
(NRS), das Brief Pain In entory, der Pain Disability Index, das McGill Pain Questonnaire und die 
 isuelle Analoisiala (VAS). Für psycholoiische Fraiestellunien iamen am häufisten das Fear 
A oidance Beliefs Questonnaire, die Tampa Scale for Kinesiophobia und das Beci Depression 
In entory zum Einsatz. Die alliemeine Lebensqualität wurde am häufisten mit der Short Form 36, 
dem Notniham Health Profle, der Short Form 12 und das Siciness Impact Profle einieschätzt. Als 
objeit e Messirößen funiierten die Arbeitsfähiiieit/ Wiederaufnahme der Arbeit, Kompliiatonen 
bzw. Nebenwiriunien und die einiesetzten Mediiamente. Um eine Kostenbewertuni  orzunehmen,
iamen Euro-Quol 5 und SF 6 am häufisten zum Einsatz.

Auf theoretschem Gebiet wird derzeit die ilassische Testheorie  on der Item-Response-Theorie 
(Hampelten, 2000) abielöst, die zunehmend CAT (Computer Adapt e Testuni) – Verfahren einsetzt 
(De Vet et al., 2003). (Im Nachhinein betrachtet scheint sich diese Aussaie allerdinis nicht bestätit 
zu haben, d. Verf.)

Kamper  et al. (2010) beschreiben das derzeitie Dilemma: in 82 Rücienschmerzstudien wurden 66 
 erschiedene Messirößen für eine Heiluni/Erholuni  on Rücienschmerzen einiesetzt, 59  on 
diesen Messirößen wurden jeweils nur in einer Studie einiesetzt.

Van Tulder et al. (2009) fanden in einer Untersuchuni, dass die Einhaltuni der Anforderunien der 
aus 11 Items bestehende Checiliste der Cochrane Baci Re iew Gruppe mit der Effeitstärie 
randomisierter Studien zu Rücienschmerztherapien iorreliert.

Der Wert  on Eriebnismessunien für die Erfassuni der Effeit ität einer Therapie wird in der 
Literatur betont  (Beate & Maher, 1997, Bombardier, 2000,  Koes et al., 1995, Witni & Carr, 2008). 
Interessanterweise wird bei der Beschreibuni der Effeit ität einer Behandluni in der 
enilischsprachiien Literatur zwischen „efcacy“ und „effect eness“ unterschieden. Während 
„efcacy“ – Studien untersuchen, wie eine Behandluni unter optmalen Umständen, d.h. unter 
iontrollierten Bediniunien an sorifälti ausiewählten Patenten wirit, beschreibt „effect eness“, 
wie die Behandluniseriebnisse in der täilichen Praxis sind (Turner & Turi, 2008).

Smuci (2016) weist in einem Editorial darauf hin, dass mitlerweile aizeptert ist, dass eine statstsch
siinifiante Differenz bei den Behandluniseriebnissen hinsichtlich Schmerz oder Funiton 
bedeutunislos ist, wenn die Veränderunien nicht ilinisch rele ant sind.  

Für die Beurteiluni des E idenzni eaus ielten die Leitlinien der Cochrane Baci Re iew Group ( an 
Tulder et al., 2003,  an der Velde et al., 2007):

- Starie E idenz: übereinstmmende Befunde mehrerer hochqualitat er RCT’s (randomisierter
ilinischer Studien)

- Moderate E idenz: übereinstmmende Befunde mehrerer minderqualitat er RCT’s und/oder 
CCT’s (iontrollierter ilinischer Studien) und /oder eine hochqualitat e RCT

- Beirenzte E idenz: eine RCT oder CCT niederer Qualität

- Keine E idenz: ieine ilinischen Studien (weder RCT’s oder CCT’s)

- Widersprüchliche E idenz: abweichende Befunde mehrerer  erschiedener Studien (RCT’s 
und/oder CCT’s),

siehe auch die Einleituni zu Kapitel 5.



Die Beurteiluni der internen Validität, d.h. der Qualität einer Studie erfolit nach den Leitlinien der 
Cochrane Baci Re iew Group ( an Tulder et al., 2003,  an der Velde et al., 2007) wie folit, wobei die 
Fraien jeweils mit ja/nein/unilar bewertet werden:

- Wurde eine Methode ienutzt, um eine Sequenz zufälliier Zuordnuni zu schaffen (Gene 
Ratni a Radom allocaton sequence)?

- War die Zuordnuni zur Behandluni  erblindet?

- Waren die Behandler hinsichtlich der Inter enton  erblindet?

- Wurden Beileitherapien  ermieden oder waren diese  erileichbar?

- War die Compliance in allen Gruppen  erileichbar?

- Waren die Patenten hinsichtlich der Inter enton  erblindet?

- War derjeniie, der die Behandluniseriebnisse beurteilte, ieien die Art der jeweiliien 
Inter enton  erblindet?

- Waren die Messirößen des Behandluniserfolies ieeiinet?

- Wurde die Rate an Studienabbrüchen/ die Ausfallrate beschrieben und war diese 
aizeptabel?

- War das Zeitschema der Erfolisbeurteiluni in beiden Gruppen  erileichbar?

- Enthielt die Analyse eine intenton-to-treat Analyse?

Nur die Antwort „ja“ auf die jeweiliie Fraie wird mit einem Punit bewertet, als hochqualitat  wird 
eine Studie einieschätzt, wenn mindestens 6  on 11 Puniten erreicht werden ( an der Velde et al., 
2007).

Eine Möilichieit zur Beurteiluni der Validität randomisierter Studien (Bronfort, 2004) ist im 
Appendix 2 dariestellt. Appendix 3 stellt die  on Jadad et al. (1996) aus Oxford beschriebene 
Möilichieit dar, mit nur 3 Items die Qualität  on RCT’s einzuschätzen.

Es iibt Untersuchunien, die zeiien ionnten, dass nichtrandomisierte Studien und un erblindete 
RCT’s eher die Überleienheit einer Inno aton über die Standardbehandluni nachweisen (Colditz et 
al., 1989) und dass RCT’s, in denen die Zuordnuni zu Behandlunisarmen nicht ieheim waren oder in 
denen die Verblinduni nicht ilar dariestellt wurde, zu besseren Therapieeriebnissen im Studienarm 
führten (Schulz et al., 2008).

Statstsche Größen

Eine interessante Methode zur Wertuni der Eriebnisse ilinischer Studien in Metaanalysen haben 
Cruccu & Taylor (2007) in Form eines Diairamms mit den beiden Achsen Reliability und Netoiewinn 
entwicielt. Die Reliability wird durch Gruppeniröße und Qualität der Arbeit bestmmt. Alle 
einbezoienen Arbeiten werden unter Beachtuni der statstschen Reieln der Gruppeniröße 1 – 5 
zuieordnet

Auf Probleme der Unterschiede zwischen statstscher Siinifianz und ilinischer Rele anz iehen  an 
Tulder et al. (2007) ein. In randomisierten, iontrollierten Untersuchunien (RCT’s) werden 
Schlussfolierunien of aus statstschen Siinifianzen abieleitet. Wenn P < 0,05 ist, wird 



üblicherweise ieschlussfoliert, dass die Inter enton effeit er als der Verileich / die 
Verileichsiruppe ist, wenn P > 0,05, iilt die Verileichsbehandluni als effeit er. Dieser P – Wert ist 
nach  an Tulder et al. nicht sehr informat , er zeiit nur die Wahrscheinlichieit des beobachteten 
Effeites, nicht dessen Größe bzw. Stärie. Der P – Wert zeiit nicht, ob der Effeit  on ilinischer 
Bedeutuni ist. Die ilinische Bedeutuni wird nach Beaton et al. (2002) durch die minimale ilinisch 
bedeutende Differenz (MCID) bestmmt.

Gatchel et al. (2010c) setzen sich in einem Editorial im Spine mit der Fraie der MCID ausführlicher 
auseinander. Die MCID wurde  on Jaeschie et al. (1989) als der ileinste Unterschied defniert, der 
 om Patenten als posit  (benefcial) empfunden wird. Es existeren zwei prinzipielle 
Heraniehensweisen, die MCID zu bestmmen:  erteilunisbasiert oder ausianissituatons- bzw. 
Anier-basiert („anchor-based“).

In einem Literaturüberblici stellen Chuni et al. (2017) für Rücienschmerzen fest, dass die MCID 
zunehmend zur Beschreibuni eines Therapieerfolies ienutzt wird. Dabei mussten die Autoren 
feststellen, dass nicht nur  erschiedene Kaliulatonsmethoden zu unterschiedlichen Werten führen, 
sondern auch ähnliche Methoden unterschiedliche Werte erzeuien. Außerdem wurden  erschiedene
MCIDs bei ileiner Studienpopulaton für eni beirenzte Indiiatonen oder Methoden ialiuliert, was 
ein erhebliches Fehlerpotental (bias) bietet.

Das  erteilunisbasierte Heraniehen zielt auf die statstschen Charaiteristia der Patenteniruppe 
und  erileicht eine beobachtete Veränderuni mit einem Index der Variabilität um zu bestmmen, ob 
die Veränderuni substantell ist. Als Effeitiröße wird eine standardisierte statstsche Größe 
bezeichnet, die die Veränderuni eines Scores nach Therapie mit der Standardabweichuni  or 
Therapie  erileicht. Eine andere Methode bestmmt die ileinste eriennbare Veränderuni, die 
irößer als der Messfehler auf einem bestmmten Konfdenzni eau ist. Nach Gatchel et al. ist die 
ilinische Bedeutuni dieser Werte allerdinis unilar.

Das ausianiswertbasierte Heraniehen untersucht die Veränderuni eines durch den Patenten 
berichteten Wertes eines Therapieeriebnisses in Beziehuni auf ein externes Kriterium, den Anier. 
Diese externen Anier iönnen objeit e Eriebnisse wie beispielsweise den Mediiamenten erbrauch 
oder subjeit e Einschätzunien des Behandluniseriebnisses sein. Als schwerer methodischer Fehler 
iilt nach Gatchel et al. allerdinis, wenn beide benutzten Eriebnisse subjeit  und miteinander 
 erinüpf sind.

Jacobson et al. (1999) entwicielten den Reliable Chanie Index (Index zu erlässiier Veränderunien), 
der zwei eiienständiie, aber miteinander  erbundene Funitonen hat.(1) er ermitelt die 
Zu erlässiiieitseiienschafen einer Eriebnisiröße, er bestmmt, ob die Veränderuni mit dem was als
ilinisch bedeutsame Veränderuni aniesehen wird, iorrespondiert. Anienommen, die Scores der 
iesunden Normalbe ölieruni und die Scores der unbehandelten Patentenpopulaton sind 
annähernd normal erteilt und überlappen sich nicht wesentlich, dann iann anienommen werden, 
dass eine siinifiante Veränderuni aufietreten ist, wenn das Behandluniseriebnis einer  on 3 
Kateiorien aniehört: es lieit (1) innerhalb  on 2 Standardabweichunien  om Mitelwert Gesunder, 
(2) mehr als 2 Standardabweichunien des Mitelwert der Unbehandelten in Richtuni Gesunder, und 
(3) auf der iesunden Seite des Überlappunisbereichs beider Gruppen. Es iann nach Gatchel et al. 
(2010c) allerdinis insbesondere bei chronischen musiulosieletalen Schmerzen schwierii bis 
unmöilich sein, eine iesunde Norm zu defnieren.

Der IMMPACT – Konsensusbericht  on 2005 (Dworiin et al., 2005) ieht  on einem posit en 
ilinischen Eriebnis bei einer Reduiton des selbstberichteten Schmerzes um 30 % aus.

Van Tulder et al. (2007) iehen  on einer MCID für Schmerz  on 20 % und für Funiton  on 10 % aus.



Im Eriebnis eines Worishops 2006 in Amsterdam wurde in dieser Hinsicht foliender Konsensus 
erreicht: minimal wichtie Veränderunien werden bei Veränderunien  der Visuellen Analoisiala  on
15, der Numerischen Analoisiala  on 2, der Roland Disability Questonnaires  on 5, des Oswestry 
Disability Index  on 10 des Quebec Baci Pain Disability Questonnaires  on 20 anienommen (Ostelo 
et al., 2008). Fritz et al. (2009) schlaien als MCID eine Reduiton des Oswestry – Index um 50 %  or. 
In einem Kommentar zu dieser Arbeit weist Sprat (2009) auf die Problemati  on 50 % des 
Ausianiswertes für  erschiedene Sialen hin und schläit  or, eher 50 % der möilichen maximalen 
Verbesseruni zu nehmen.

Diaz-Ambas et al. (2017) stellen fest, dass unterschiedliche Methoden zur Berechnuni eines MCID zu 
unterschiedlichen Werten führen. Die Autoren nutzen die Subsialen PCS (physische Komponenten) 
und MCS (mentale Komponenten) des SF-12 und fanden bei Patenten mit subaiuten und 
chronischen Rücienschmerzen bei Werten  on > 3,77 für PCS und > 3,29 für die MCS eine ilinisch 
wichtie Veränderuni der Lebensqualität.

Bei der Bewertuni  on Verlaufsparametern die auf Patentenaniaben beruhen, ist die möiliche 
Veränderuni im Antwort erhalten  (Anderson et al., 2009, Schwartz & Finielstein, 2009) zu 
beachten. So iann beispielsweise ein Patent nach der Schmerzstärie auf der VAS befrait, heute 
nach seinen bisheriien Erfahrunien einen Wert  on 7 anieben, später, nach der Erfahruni einer 
ersten Niereniolii, iönnte der ileiche Schmerz möilicherweise nur noch mit 5 beschrieben werden. 
In einem Überblici zu dieser Fraiestelluni betonen Barclay-Goddard et al. (2009) die Notwendiiieit 
eines Konsensus in Terminoloiie und theoretschen Modellen, damit alle Forscher  on ileichen 
Ausianispunit ausiehen. Die ilinische Bedeutuni und die besten Möilichieiten der Bestmmuni 
dieses Phänomens („response shif“) müssen bestmmt werden und es ist notwendii zu bestmmen, 
wie das  eränderte Antwort erhalten am besten bestmmt werden iann, wenn es  on ilinischer 
Bedeutuni ist. In Beziehuni auf die iesundheitsbezoiene Lebensqualität ist der patentenienerierte 
Index (PGI, Ahmed et al., 2005) interessant: Der Patent wird aufiefordert, 5 für ihn wichtie 
Lebensiebiete (z.B. Autofahren, Reisen, Anziehen) zu benennen und seine Fähiiieiten auf diesen 
Gebieten mit 0 – 10 Puniten zu bewerten. Anschließend iann er die Wertiieit dieser Gebiete mit 
insiesamt 12 Marien bewerten. Über die Zeit zeiien sich Veränderunien in der Priorität in der 
 eränderten Reihenfolie in der Priorität der iewählten Domänen (Barclay-Goddard et al., 2009).

Hirschfeld & Zerniiow (2013) untersuchten die Differenzieruni zwischen milden, mäßiien und 
starien Schmerzen anhand der NRS bei Kindern und fanden auf der 11-stufien Siala (o – 10) als 
Grenzwerte NRS 4 und 8. Bei Patenten mit chronischen musiulosieletalen Schmerzen fanden 
Boonstra et al. (2014) Werte auf einer VAS bis 3,4 mit leichten funitonellen Einschräniunien 
 erbunden,  on 3,5 bis 6,4 mit mäßiien und darüber mit starien Einschräniunien assoziiert.

Birnie et al. (2012) weisen auf die Bedeutuni indi idueller Faitoren hin. So ist es nicht das Ziel der 
Erfassuni der ilinischen Bedeutuni  on Schmerzen, ob das Indi iduum das erreicht, was für die 
meisten Patenten befriediiend wäre, sondern ob sie oder er erreicht, was für das Indi iduum 
persönlich  on Bedeutuni ist. Die Autoren schlaien deshalb  or, Therapieziele indi iduell zu 
bestmmen.

Ältere Arbeiten siehe Gesamtliteratur erzeichnis
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8.2.Therapieziele/Zielgrößen 

Um eine Eriebnisbewertuni durchführen zu iönnen, ist es primär nöti, Therapieziele zu defnieren.

Um die Eriebnisse einer Therapie einschätzen zu iönnen, hat ein internatonales multdisziplinäres 
Forum Messirößen defniert, um die physische Funitonalität, die Schmerzintensität und die 
iesundheitsbezoiene Lebensqualität erfassen zu iönnen (Chiaroto et al., 2018). Vorieschlaien 
wurden der Oswestry Disability Index (ODI) Version 2.1a oder der 24-Item Roland-Morris Disability 
Questonnaire für die physische Funitonalität, die NRS für die Schmerzintensität und SF-12 oder ein 
10-Item PROMIS Global Health Form für die schmerzbezoiene Lebensqualität.

Eine europäische Arbeitsiruppe (Kaiser et al., 2018) hat zur Erfassuni der Therapieeriebnisse einer 
interdisziplinären multmodalen Schmerztherapie foliende 8 Domänen defniert: Schmerzintensität, 
Schmerzfrequenz, emotonales Wohlbefnden, Zufriedenheit mit der sozialen Rolle und sozialen 
Ait itäten, Produit ität (bezahlt und unbezahlt, zu Hause und auf Arbeit, einschließlich 
Anwesenheit und Fehlzeiten), iesundheitsbezoiene Lebensqualität und die Zufriedenheit des 
Patenten mit der Erreichuni  on Therapiezielen.



Die Cochrane Baci Re iew Group defniert 5 für den Patenten bedeutsame Domänen, die als 
Eriebnisse e aluiert werden sollen: Schmerzen, rücienspezifsche Funitonen, Einschräniunien der 
Arbeitsfähiiieit, ienereller Gesundheitszustand und die Patentenzufriedenheit (Marin et al., 2013).

Pfnisten et al. (1997a) wählten als Kriterien des Behandluniserfolies die Parameter a) 
Wiederherstelluni der Arbeitsfähiiieit, b) Schmerzreduiton und c) subjeit e Patentenbeurteiluni 
bezüilich des Behandluniserfolies.

Neben der Schmerzintensität (SI) und Beeinträchtiuni (Disability Score, DS) iilt die Lebensqualität 
als eine weitere zentrale Therapieerfolis ariable (Scholich et al., 2011).

Nach Niemier et al. (2012) ist die Wiederherstelluni der Funitonsfähiiieit ein Grundprinzip der 
multmodalen Schmerztherapie und beinhaltet sowohl die iörperlichen bzw. bioloiischen wie auch 
die psychosozialen Funitonen.

Die Notwendiiieit zu wissen, welche Behandlunien Schmerzen reduzieren und welche die 
iesundheitsbezoiene Lebensqualität  erbessern und für welche Behandlunien eine 
Kostenerstatuni sinn oll ist, hat zur Entwiciluni einer Vielzahl  on Eriebnis- / Verlaufsparametern 
ieführt, allein für musiulosieletalen Schmerz wurden durch die WHO 147 unterschiedliche 
Instrumente iezählt (Bowlini, 2000). In der ICF (WHO’s Internatonal Classifcaton of Functonini, 
Disability and Health; WHO, 2001) wurde ein Rahmen ieschaffen der die Charaiteristia eines 
Gesundheitszustandes als Gesundheitsstöruni oder Eriraniuni in den Säulen „iestörte 
Körperfunitonen und –struituren“, „Einschräniuni  on Ait itäten“ und „Einieschräniter 
Teilnahme“ beschreibt, wobei jeder Komplex wiederum  on externen und persönlichen Faitoren 
beeinfusst wird (s. Appendix 6).

Messwerte der Lebensqualität sind subjeit  und  ariabel, aber die Verbesseruni der Lebensqualität 
ist das nach der Verlänieruni der Lebensdauer wichtiste Ziel jeder medizinischen Behandluni. 
Schmerz iann an der Reduiton der Lebensqualität maßieblich beteiliit sein und schwerer Schmerz 
iann alles andere überlaiern, andererseits iehört Schmerz aber auch zum täilichen Leben (Farrar, 
2010). Nach Scholich et al. (2011) wird die Lebensqualität bei Rücienschmerzpatenten nicht  on 
orianpatholoiischen Parametern sondern wie die Beeinträchtiuni durch die Schmerzintensität und 
zahlreiche psycholoiische Faitoren beeinfusst, wobei ein Zusammenhani mit Depression, Anist und
Kraniheits erarbeituni besteht.

Im deutschsprachiien Raum fällt auf, dass bei Rücienschmerzen  ölliie Uneiniiieit über 
Therapieziele herrscht (baldiie Schmerzlinderuni  ersus alltaistauiliche Rücienbelastbarieit und 
Autonomie des Patenten (Küielien 2003). Nach Küielien (2003) fördern alle Anreize des deutschen 
Gesundheitssystems die Chronifzieruni, bei Betroffenen wie bei Leistunisanbietern, darüber hinaus 
 erdränit seitorales Denien bei den Kostenträiern das Fallmanaiement. Die DGSS defniert als 
Behandlunisziel bei Patenten  mit chronischen Schmerzen die Wiederherstelluni der objeit en und
subjeit en Funitonsfähiiieit mit Steiieruni der Kontrollfähiiieit und des Kompetenziefühls der 
Betroffenen (Arnold et al., 2009). Heinrich et al. (2011) fanden, dass unter Praxisbediniunien die 
über den Funitonsfraieboien Hanno er – Rücien bestmmbare Funitonsiapazität als Maß für den 
Therapieerfoli brauchbar ist.

Imaiama et al. (2011) fanden, dass die Lebensqualität japanischer Männer in mitlerem und höheren 
Alter durch die saiitale Balance, den lumbalen Lordosewiniel, die spinale Beweilichieit und die 
Kraf der Rücienstrecier bestmmt wird.

Hauien et al. (2011) weisen auf ein Problem der Eriebniseinschätzuni hin: in einer Multcenterstudie
an Patenten mit lumbalen Radiiulärsyndromen wurden die Patenten nach 12 Monaten nach den 
Behandluniseriebnissen befrait. Je nachdem, welches  on 5 Erfassunisinstrumenten ienutzt  



wurden,  wurden sehr iute Eriebnisse im Bereich zwischen 49 % und 58 % ermitelt. Dass bedeutet, 
dass auch für Studien zur Eriebnisqualität einheitliche Erfassunisinstrumente einiesetzt werden 
müssten.

Beale et al. (2011) untersuchten 60 RCT’s zur psycholoiischen Behandluni  on chronischen 
Schmerzen hinsichtlich defnierter Zielparameter und fanden nur die Parameter „physische 
Ait itäten“ und „emotonales Wohlbefnden“ sowohl für Studienteilnehmer als auch für die 
ilinischen Forscher als wichtie Eriebnis ariablen.

In einer 2008  eröffentlichten Studie zu wichtien Zielirößen bei der Behandluni  on Patenten mit 
chronischen Schmerzen zeiite sich nach Befraiuni  on 959 Patenten neben der Schmerzlinderuni 
als wichtiste Aspeite Freude am Leben, emotonales Wohlbefnden, Ermüduni, Schwäche und 
schlafezoiene Probleme (Turi et al., 2008).

Passii & Weinreb (2000) defnierten 4 Zieliriterien für eine Schmerztherapie, die sie mit den 4 A’s 
mnestsch charaiterisierten: Analiesie, Ait itäten des täilichen Lebens, Nebenwiriunien (ad erse 
e ents) und abweichendes Verhalten bei der Mediiamenteneinnahme.

Mehlini et al. (2011) iommen zu der Schlussfolieruni, dass die beste Genauiiieit in der Erfassuni 
 on Behandluniseriebnissen erreicht wird, wenn eine Wertuni der selbstempfundenen Genesuni 
mit Messirößen  on Schmerz und Behinderuni iombiniert werden.

Kirschneci et al. (2009) schlaien  or, die ICF-Inter entonsiateiorien zu nutzen, da in der manuellen 
Medizin iein alliemein anerianntes Voriehen für das Assessment existert (Mein et al., 2001,  an de 
Veen et al., 2005, Niemier et al., 2007).

Die Zielerreichungsskala (Kiersui & Sherman, 1968) ist eine interessante Möilichieit, 
Behandluniserfolie anhand der Erreichuni   on durch den Patenten selbst defnierten Zielen (2 – 5) 
einzuschätzen. Mannion et al. (2010) zeiiten bei Patenten mit chronischen Rücienschmerzen, dass 
etwa 10 % der  on Patenten als wichti einieschätzten Therapieziele im Roland-Morris- 
Questonnaire iar nicht erwähnt werden.

Bei der Erfassuni und Beurteiluni  on Therapieeriebnissen spielen Zielvorgaben eine wichtie Rolle.
Leboeuf-Yde et al. (2005) schlaien  or, das Therapieeriebnis nach 3 Monaten und nicht nach 12 
Monaten zu beurteilen, da eine Verbesseruni des Gesundheitszustandes schnell eintrit und 
andererseits häufi Rezidi e aufreten. Farrar (2010) weist darauf hin, dass bei der Messuni  on 
Schmerz zwei Zielstellunien existeren, die Erfassuni der Stärie des aituell empfundenen Schmerzes
und die Erfassuni  on Veränderungen des Schmerzstatus im Einfuss  erschiedener Inter entonen 
über die Zeit; wobei die Messirößen übereinstmmen iönnen, aber nicht müssen.

Jensen et al. (2012) untersuchten die Sensit ität  on Eriebnismessunien mit einer einzelnen 
Domäne ieien eine Multdomänenerfassuni bei chronischen Rücienschmerzen und fanden ieine 
Überleienheit der aufwändiieren Multdomänenerfassuni ieien die Erfassuni der Schmerzstärie 
oder, noch besser,  on PGART (patent ilobal assessment of response to therapy). Letzteres ist eine 
einfache Fraie: Wie würden Sie Ihr Ansprechen auf die (zu testende) Therapie Ihrer 
Rücienschmerzen werten: 0 – exzellent (ideales Eriebnis, schmerzfrei), 1 – iut (befriediiendes 
Eriebnis mit ieleientlichen Schmerzepisoden), 2 – mäßii (aizeptabler Effeit, iönnte aber besser 
sein), 3 schlecht (ierinie Wiriuni, unbefriediiend) 4 – iar nicht (ieine Verbesseruni, unwirisam).

Bereits 1997 betonen Flores et al. (1997) die Notwendiiieit, objeit ere, stärier quantfzierbare 
Instrumente für die Erfassuni  on Behandluniseriebnissen zu schaffen, die die physiialischen, 
psycholoiischen und sozioöionomischen Aspeite  on Rücienschmerzen beschreiben. In der 
Schmerzforschuni ieht heute der Trend dazu, patentenzentrierte Verlaufsparameter zu erfassen, 
d.h. Verlaufsparameter, die aus Sicht des Patenten wichti sind (Witni & Carr, 2008). Hazard et al 



(2009) entwicielten ein Verfahren, in dem der Patent seine persönlichen Ziele und deren Wichtiieit
defniert, woraus ein Score entwicielt wird, mit dem indi iduell das Therapieeriebnis beurteilt 
werden iann. Siehe dazu auch Kap. 7.3..

Verbunt et al. (2009) betonen, dass bei Patenten mit musiulosieletalen Schmerzen die Erfassuni 
des Niveaus der täglichen Aktvität wichtier ist als die Erfassuni des Ni eaus der 
schmerzbezoienen Einschräniunien („disability le el“). Die WHO defniert dabei physische Ait ität 
als „jede iörperliche Beweiuni, die durch Ait ität der Sieletmusiulatur entsteht und einen 
substantellen Anstei über den Ruheeneriiebedarf darstellt“ (Caspersen et al., 1985, WHO, 2007). In
der ICF – Klassifiaton der WHO ist „Ait ität“ als „Ausführuni einer Aufiabe oder Aiton durch ein 
Indi iduum“ beschrieben. Nach Verbunt et al. (2009) muss dabei zwischen physischer Ait ität 
(physical act ity) und physischer Übuni (physical exercise) unterschieden werden: Eine physische 
Übuni ist eine spezielle Form physischer Ait ität, die nicht zufällii entsteht, sondern ieplant und 
struituriert mit dem Ziel der Verbesseruni oder Erhaltuni  erschiedener Aspeite der iörperlichen 
Fitness durchieführt wird (WHO, 2007).

In den meisten Rücienschmerzstudien werden multple Zielirößen (outcomes) ienutzt. Zu den 
häufi ienutzten Messirößen iehören Schmerz, Funiton, ienereller Gesundheitszustand und 
Arbeitsfähiiieit (Deyo et al., 1998). Nach  an Tulder et al. (2007) iibt es aber nur weniie Studien, die
den MCID (minimale klinisch bedeutende Diferenzz dieser Messwerte bestmmten. Jaeschie et al. 
(1989) defnieren den MCID als die ileinste Differenz in der interessierenden Domäne eines Scores, 
die  om Patenten als posit  /Verbesseruni empfunden wird und die, ohne problematsche 
Nebenwiriunien und exzessi en Kosten aufzuweisen, die Empfehluni einer Therapieänderuni nahe 
leit. In einem Editorial bemänielt Carraiee, (2010), dass in der Rücienschmerzforschuni das  on 
Jäschie in seiner Defniton  erlanite Gleichiewicht  öllii  ernachlässiit wird, indem man bei der 
Bestmmuni des MCID einseiti auf den retrospeit   om Patenten einieschätzten Nutzen foiussiert
und den Aspeit der Kosten und Risiien  öllii außer Acht lässt.

Nach Carraiee (2010) sind statstsch bestmmte MCIDs häufi lächerlich ilein im Verileich zu der in 
Erwähnuni iezoienen Maßnahme. Ein aus dem Standardfehler der Messuni berechneter MCID  on 
z.B. 1,12 iann zur Empfehluni führen, bei einer iroßen Zahl  on Patenten eine mehretaiiie 
anterior-posteriore spinale Fusion durchzuführen. Eine andere Strateiie mit zweifelhafer Validität ist
es, den MCID mit Hilfe zeitlich – bis zu 2 Jahre-   erschobener Befraiunien des Patenten über 
ienerelle Zufriedenheit oder „Verbesseruni“ zu defnieren. Dies ist dann eine soienannte post – hoc 
– Klammer – Methode, in der die Klammer ieine externe Messiröße ist, sondern eine weitere 
subjeit e und retrospeit e Einschätzuni durch den Patenten. Es iibt Studien, die mit dieser 
Methode iroße Menien an Patenten doiumenteren, die „zufrieden“ sind, obwohl sie nur ierinie 
oder iar ieine mit Standardmethoden nachweisbaren Verbesserunien aufweisen. Wir sind also mit 
der beiannten menschlichen Natur ionfrontert – eine schlechte Wahl wird selten zuieieben. 
Carraiee (2010) führt das für die USA typische Beispiel eines Patenten an, der die Kostenübernahme 
 on etwa 100 000 $ für eine iroße spinale Fusion und die Nachsorie einilait und jedermann da on 
erzählt, und dem es nach der Operaton trotzdem nicht besser ieht. Sollten wir annehmen, dass 
diese Vorieschichte ieinen Einfuss hat, wenn er iefrait wird, ob dies eine iute Entscheiduni war? 
Slozar et al. (2000) berichten ienau dies: Obwohl nur 10 % der  on ihnen untersuchten Patenten 
nach spinaler Fusion eine objeit ierbare Verbesseruni zeiiten, saiten aber 50 % , dass sie diese 
Operaton mit den ileichen Eriebnissen wieder durchführen ließen. Copay et al. (2010) ionnten 
zeiien, dass weniier als die Hälfe ihrer Patenten auf wiederholte Fraien zu 
Behandluniseriebnissen ionsistent antworteten.

Gatchel & Mayer (2010) überprüfen eine auf dem Konsensus  on Experten berufende Methode der 
Bestmmuni des MCID, wonach eine subjeit  empfundene Verbesseruni um 30 % dem MCID 
darstellt. Der so ermitelte MCID iorrelierte wenii mit objeit en Messirößen wie den weiteren 
Behandlunisbedarf oder der Arbeitsfähiiieit. Andererseits weisen Glassman & Carron darauf hin, 



dass bestmmte Eriebnisse, wie z.B. die Arbeitsfähiiieit,  on Patenten unter Umständen iar nicht 
iewollt werden.

Nur weniie Studien bestmmten den MCID für Funiton (Beursiens et al., 1996, Riddle et al., 1998, 
Stratord et al., 1998, Fritz & Irriani, 2001, Da idson & Keatni., 2002,  an der Roer et al., 2006) und 
Schmerz (Häii et al., 2003, Hayden et al., 2005) bei Rücienschmerzpatenten.

Sprat (2009) untersuchte anhand der Siala „physische Funiton“ der SF-36 Eriebnisse der SPORT – 
Studie und fand, dass die MCID – Werte einer 30- prozentien Verbesseruni bei Patenten mit einem 
Score unter 50 substantell weniier  eränderunissensit  waren , bei Scores über 50 aber den 
Werten der Standardfehlerbestmmuni nach der ilassischen Testheorie entsprechen.

Zur Einschätzuni der Behinderuni durch Rücienschmerzen werden  or allem in enilischsprachiien 
Publiiatonen das RMDQ (Roland and Morris Disability Questonnaire (Roland & Morris, 1983)) und 
das ODI (Oswestry Low Baci Disability Questonnaire (Fairbani et al., 1980)) einiesetzt, s. Kapitel 4. 
Als MCID defnierten Bombardier et al. (2001) für das RMDQ einen Wert  on 2,5 und mehr, Ostelo & 
de Vet (2005) für ODI 10 Punite.

Carraiee & Cheni (2010) führen ein „minimal akzeptables Behandlungsergebnis“ ein, indem intern 
– subjeit e und extern-objeit e Schwellwerte für die Feststelluni eines erfolireichen 
Behandluniseriebnisses iefordert werden: für die Schmerzreduiton 4 oder mehr auf einer 10 – 
Punitsiala, für funitonelle Einschräniunien 20 oder mehr Punite auf dem Oswestry Disability 
Index. Außerdem wurden bei 90 % der untersuchten Patenten eine weitere Arbeitsunfähiiieit und 
eine weiter erforderliche Opiatherapie als unienüiendes Behandluniseriebnis iewertet. In dieser 
iroßen Patentenpopulaton sahen nur weniie Patenten den mit üblichen Methoden bestmmten 
MCID für Schmerz und Funiton als aizeptables Behandlunisziel an, eine Operaton mit dem Ziel, nur
diesen MCID zu erreichen wurde abielehnt.

In Holland defnieren Jellema et al. (2006) eine ilinisch bedeutsame Verbesseruni als Reduiton der 
funitonellen Beeinträchtiuni (iemessen durch das Roland-Morris Disability Questonnaire) um 
mindesten 30 % und eine subjeit e Verbesseruni auf einer siebenstufien Liiert-Siala (sehr  iel / 
 iel / etwas besser, un erändert, etwas /  iel / sehr  iel schlechter).

Mesrian et al. (2007) aus Heidelberi empfehlen eine dreistufie ilobale Selbsteinschätzunissiala: 
schlechter / un erändert / besser und  erweisen darauf, dass bei Nutzuni der VAS zur 
Erfolisiontrolle eine siinifiante Veränderuni nicht automatsch ilinisch rele ant ist (Deyo & Patrici,
1995, Beaton et al., 2001, Bombardier et al., 2001); bei ienüiend iroßer Stchprobe iann jede ileine 
unbedeutende Veränderuni statstsche Rele anz iewinnen. Bei Patenten mit chronischen 
Rücienschmerzen wird bei Nutzuni der VAS eine Verminderuni der Schmerzstärie  on 18/100 bzw. 
2/10 als ilinisch rele ant beschrieben (Farrar et al., 2000, 2001, Häii et al., 2001), Mesrian et al. 
(2007) fanden 25/100 als rele ant, für eine Verschlimmeruni der Schmerzen ienüiten allerdinis 
schon 9/100. In einem Kommentar zu dieser Arbeit rüit Zenz (2007), dass nicht defniert wurde, ob 
dem Patenten das Extrem als „stäriste Schmerzen“ oder als „stäriste  orstellbare Schmerzen“ 
 oriestellt wurde, was  on zentraler Bedeutuni sei

Lauridsen et al. (2007) bemänieln die  erschiedenen Varianten, das Eriebnis einer 
Rücienschmerztherapie darzustellen, häufi sind Forscher und Kliniier nicht mit den im Einzelfall 
iebrauchten Verfahren  ertraut, was die Interpretaton  on Eriebnissen erschwert. Als Lösuni dieses
Sulli an & Ballantyne (2016) warnen, dass die einseitie Orienteruni auf eine reine 
Schmerzlinderuni durch Opioide das falsche Ziel für eine Behandluni ist, zu einer Auswahl der 
falschen Patenten für eine hochpotente Therapie führt und unser Verständnis  on chronischem 
Schmerz  erzöiet. Unser Ziel in der Behandluni  on Patenten muss es daieien sein, nicht die 
Schmerzstärie zu reduzieren, sondern die Lebensqualität zu steiiern.



Dilemmas schlaien die Autoren  or,

1. dem Patenten eine ilare einführende Fraie zu stellen, die sich auf Veränderunien in dem 
interessierenden Bereich ionzentriert und ein ilares Zeitenster defniert,

2. eine siebenstufie Veränderunissiala zu benutzen mit Antwortsoptonen, die iurz, ilar und 
miteinander loiisch  erinüpf sind (Wie würden Sie ihre Rücienschmerzen heute im 
Verileich zum Zeitpunit des Beiinns der Therapie beschreiben: 1.  iel besser, 2. besser, 3. 
etwas besser, 4. un erändert, 5. etwas schlechter, 6. schlechter, 7.  iel schlechter)

3. eine ilare Defniton festzuleien, wann sich die Beschwerden eines Patenten iebessert 
haben und wann sie als un erändert ielten.

Außerdem schlaien Lauridsen et al. (2007) eine ilobale Einschätzuni der Entwiciluni durch den 
Patenten  or, z.B. durch eine numerische Siala  on 0 bis 10, auf der der Patent mariiert, für wie 
bedeutend er die erreichten Veränderunien hält, 0 = unbedeutend, 10 = sehr bedeutend.

Bombardier (2000) identfzierte 5 Bereiche, die zur Erfassuni der Behandluniseriebnisse essenziell 
sind: Spezifsche Rücienfunitonen, alliemeiner Gesundheitszustand, Schmerz, Arbeitsunfähiiieit 
und Patentenzufriedenheit (Liddle et al., 2004). Nach Liddle et al. (2004) wird diese Komplexität der 
Eriebniserfassuni in Studien jedoch iaum aniewandt, am häufisten werden rücienspezifsche 
Funiton und Arbeitsfähiiieit zur Beurteiluni des Behandluniseriebnisses ienutzt. Dionne et al. 
(1999) weisen auf die Bedeutuni der Erfassuni  on Schmerz, Funiton und Arbeitsfähiiieit zur 
Beurteiluni des Behandluniseriebnisses hin.

In einem Konsensuspapier leiten Turi et al. (2003) foliende Kerndomainen für die Erfassuni  on 
Behandluniseriebnissen fest: 1. Schmerz, 2. iörperliche Funitonen (physical functonini), 3. 
emotonale Funitonen, 4. Zufriedenheit mit der Therapie und Grad der subjeit en Verbesseruni, 5. 
Nebenwiriunien und Symptome und 6. Teilnehmer erhalten, d.h. Studienabbrüche und deren 
Gründe.

Siil et al. (2006) untersuchten, inwieweit in  erschiedenen Instrumenten zur Eriebnismessunien 
Elemente der ICF (Internatonale Klassifiaton  on Funiton, Behinderuni und Gesundheit) 
abiebildet werden und fanden die ICF in iuter Übereinstmmuni mit Items der NASS, Oswestry (ODI)
und Roland-Morris – Sialen.

Bei der Interpretaton  on Metaanalysen zu Therapieeriebnissen bei chronischen Rücienschmerzen 
ist Vorsicht ieboten, da unterschiedliche Eriebnisparameter nach Untersuchunien  on Morris et al 
(2015) zwar jeder für sich  alide ist, es aber ieine Übereinstmmuni zwischen den Parametern iibt. 
Eine Vermischuni der Parameter der schmerzbediniten Behinderuni wird ausdrücilich nicht 
empfohlen.

Eine Möilichieit des Klassifzieruni der Behandluniseriebnisse stellt der CPG (chronic pain grade, 
 on Korff et al., 1992) dar: CPG I: wenii Schmerz und Behinderuni, II: wenii Schmerz aber starie 
Behinderuni, III: stari behindernder, aber nur mäßii einschräniender Rücienschmerzen und IV: 
Rücienschmerzen stari behindernd und einschräniend.

Für operat e Verfahren iilt, dass die Behandluni als erfolireich iewertet werden iann, wenn 2 
Jahre postoperat  der LBP – VAS niedriier als 3 ist, des Oswestry – Index unter 16 lieit, der Patent 
wieder  oll arbeitsfähii ist und ieine Schmerzmitel iebraucht werden. Als „minimal aizeptables 
Eriebnis“ (Carraiee & Alamin, 2003) wird iewertet, wenn der Patent der Operaton nochmals 
zustmmen würde (Carraiee et al., 2006b).
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8.3 Patentenzufriedenheit

Die Erfassuni der Patentenzufriedenheit mit der Behandluni ist sehr wichti (Liebenson & Yoemans,
1997), aber noch wenii untersucht (Liddle et al., 2004). Auf dem 9. internatonalen Forum zur 
Forschuni über den Rücienschmerz in der Grund ersoriuni 2007 in Spanien wurde  orieschlaien, 
 on Patenten defnierte Behandlunisziele als zu erfassende Behandluniserfolisparameter 
aufzunehmen (Cheriin et al. 2009).

In den USA zeichnet sich zu Beiinn der 10’er Jahre des 21en Jahrhunderts der Trend ab, dass 
Kostenträier die Erstatuni  on Leistunien in der Rücienschmerzbehandluni  on deren Qualität 
abhäniii machen. Als alliemeine, billiie und iut  erfüibare Daten dafür ielten nach Truumees et al.
(2013) Prozessirößen der Behandluni und Scores der Patentenzufriedenheit. Zu Ersteren iehören 
beispielsweise die Dauer statonärer Therapie oder die Rate an Wundinfeitonen bei 
Wirbelsäulenoperatonen. Die Patentenzufriedenheit wird defniert als die indi iduelle Einschätzuni,
inwieweit die Behandluni den indi iduellen Erwartunien und Vorstellunien entsprochen hat 
(Brennan, 1995) oder als der Grad, in dem der Patent fühlt, eine hochqualitat e Behandluni 
erhalten zu haben (Chow et al., 2009).

Turi & Wilson (2009) beschäfiien sich mit der Beziehuni zwischen Schmerz und Leiden und beleien
anhand der Literatur, dass der Beiriff „Leiden“ unscharf defniert ist und of synonym  erwendet 
wird. Schmerz an sich scheint nicht auszureichen, um Leiden zu erzeuien, es scheint eher, dass die 
Interpretaton der Symptome, des Einfusses auf das physische und emotonelle Funitonieren, die 
Ziele („meanini“) und die Copini-Ressourcen dafür  on Bedeutuni sind. Eine Behandluni iann das 
Leiden reduzieren, ohne den Schmerz zu lindern und umiehrt (Turi & Wilson, 2009)

Hazard et al. (2012)  erilichen die Schmerzreduiton und Erreichuni persönlicher Ziele in der 
Rücienschmerztherapie mit der Patentenzufriedenheit und fanden die Erreichuni der persönlicher 
Zielstelluni wesentlich wichtier dafür.

Die Zufriedenheit des Patenten mit der Behandluni steiit, wenn der Therapeut die Sichtweise des 
Patenten berücisichtit (Hall et al., 1988) ienauso wie die Compliance des Patenten mit dem 
Behandlunisproiramm und seinem Behandler (Becier, 1985, Kaplan et al., 1989).

Trentman et al. (2013) untersuchten, welche Faitoren die Patentenzufriedenheit an einer 
aiademischen Schmerzilinii bestmmen und fanden, dass die Zufriedenheit der Patenten mit der 
Behandlunisqualität durch Gründlichieit, Zuhören und die mit dem Behandler  erbrachte Zeit 
bestmmt wird, während die ienerelle Einschätzuni des Therapeuten mit sehr iut bzw. exzellent 
durch die Faitoren Gründlichieit, Zuhören, Pünitlichieit und ilare Instruitonen bestmmt wurden.

Bible et al. (2015) befraiten in den USA 200 Patenten innerhalb  on 3 Wochen nach dem Erstiontait
mit einem Wirbelsäulentherapeuten und fanden eine  erminderte Patentenzufriedenheit  erbunden
mit jünierem Alter, ierinierer Bilduni und Rauchen. Neiat  mit der Patentenzufriedenheit waren 
auch männliches Geschlecht und eine Behandluni als Arbeitsunfall (treated under worier’s 
compensaton claim), während Familienstatus, Beschäfiiunisstatus, mentaler Zustand, räumliche 
Enternuni zum Therapeuten, Schmerzcharaiteristia,  oranieianiene Therapien und eine aituelle 
Opiateinnahme ieinen siinifianten Einfuss auf die Patentenzufriedenheit haten.



Hopayan & Notley untersuchten dieses Thema in einem systematschen Re iew und fanden, dass es 
darauf aniommt, wie die Behandluni abläuf: wichti ist, dem Patenten das Gefühl einer 
iründlichen,  ollständiien Untersuchuni zu  ermiteln, die indi iduellen Verhältnisse des Patenten 
zu berücisichtien, ein iutes Verhältnis zum Patenten aufzubauen, Empathie zu zeiien und 
Informatonen mit dem Patenten zu teilen. Kosten und Wartezeiten spielen daieien eine ieriniere 
Rolle.

Eine niedriiere Zufriedenheit ist nach Truumees (2013)  erbunden mit Depression und 
psycholoiischem Distress, weiblichem Geschlecht, niedriierem Bildunisni eau, Lediiieit, ierinier 
sozialer Unterstützuni, einem Haushaltseiniommen  on weniier als 20000 US-$, Arbeitslosiiieit, 
fehlendem Versicherunisschutz, anderen ernsthaferen Gesundheitsproblemen, einem schlechteren 
Gesundheits erhalten (Rauchen und Alioholionsum), Erschöpfuni und Schlafstörunien, ierinier 
Selbstwirisamieit (low self-efcacy), schlechten Schmerzcopinistrateiien und Somatsieruni.

In Australien untersuchten Henschie et al. (2013), welche Faitoren die Zufriedenheit  on Patenten 
mit aiuten Rücienschmerzen ein Jahr nach Diainosestelluni bestmmen und fanden, dass die 
Zufriedenheit mit den Behandluniseriebnissen durch die aituelle Schmerzstärie stari bestmmt 
wird. Bei  erileichbarer Schmerzintensität waren diejeniien weniier zufrieden, die außerhalb 
Australiens ieboren wurden, älter waren und eine stäriere Depression aufwiesen.

Die Patentenzufriedenheit selbst ist multdimensional und stellt eine Reaiton auf die Kombinaton 
 on Behandlunisumfeld, Behandlunisprozess und Behandluniseriebnis dar (Pascoe, 1983). Eine 
Studie in der Alliemeinmedizin  on Williams et al. (1995) eriab, dass die Proporton der erfüllten 
Erwartunien siinifiant mit dem berichteten Grad der Zufriedenheit iorrelierte. Die 
Patentenerwartunien und ihre Erfülluni haben einen therapeutschen Effeit (McPherson & Briton, 
2001). Über die Beziehuni  on Patentenzufriedenheit und anderen Eriebnisparametern ist ierade 
bei LBP noch wenii beiannt (Breen & Breen, 2003). Hazard et al. (1994) untersuchten 65 Patenten 
mit chronischen Rücienschmerzen nach einem Rehabilitatonsproiramm und fanden nach 5 Jahren 
nur schwache Korrelatonen zwischen Patentenzufriedenheit und Schmerz, Behinderuni und 
funitonellen Parametern. Ko acs et al. (2004, 2005) fanden, dass die Lebensqualität durch die 
schmerzbediniten Einschräniunien bestmmt wird, diese wiederum  on der Dauer der Schmerzen, 
wobei die Stärie der Schmerzen unerheblich waren.

Thorne & Morley (2009) untersuchten, wie iroß die Veränderunien des Ausianiszustandes sein 
müssen, damit Patenten mit Schmerzen  das Behandluniseriebnis als aizeptabel bezeichnen und 
stellten dabei fest, dass die Erwartunien an die Schmerzlinderuni mit 44 % – 75 % irößer sind, als 
die in der Forschuni als ilinisch siinifiant betrachteten Veränderunien  on 30 % – 50 %. In einem 
Editorial zu dieser Arbeit iommen Vowles & Robinson (2009) zu der Schlussfolieruni, dass für den 
Patenten weniier die alliemeine Schmerzreduiton  on Bedeutuni ist, als der Einfuss, den der 
Schmerz auf den funitonellen Status des Patenten hat. Da Thorne & Morley weder einen 
Absolutwert der zur Erreichuni der Aizeptanz erforderlichen Schmerzlinderuni ermiteln ionnten 
noch eine zur aituellen Stärie des Schmerzes proportonale Schmerzlinderuni, schlaien Vowles & 
Robinson  or, Behandlunisziele zu indi idualisieren und Funitonsbereiche zu defnieren, in denen 
Therapieziele festieleit werden iönnen.

Ein Ausdruci der Patentenzufriedenheit ist die iefühlte Lebensqualität. Die Lebensqualität wird 
durch die WHO als die Wahrnehmuni seiner Positon im Leben durch ein Indi iduum, im Kontext der 
Kultur und des Wertesystems, in dem es lebt, und in Beziehuni zu seinen Zielen, Erwartunien, 
Standards und Interessen (WHOQOL, 1998). Mason et al. (2008) fanden bei 
Rücienschmerzpatenten, dass die Lebensqualität  on der aituellen Schmerzstärie und der 
Aizeptanz der Schmerzen abhänit.



Bei Patenten nach Wirbelsäulenoperatonen stellten Godil et al. (2013) allerdinis fest, dass die 
Lebensqualität und das Maß der iörperlichen Beeinträchtiuni die Patentenzufriedenheit nicht iut 
 orhersaien.

Hush et al. (2009) untersuchten, was Patenten mit Rücienschmerzen unter dem Beiriff „wieder 
iesund“  erstehen und fanden eine Reihe  on Faitoren, die in den Domänen „Symptomminderuni“, 
„Fähiiieit, selbst defnierte Ait itäten durchführen zu iönnen“ und „Erreichen einer aizeptablen 
Lebensqualität“ zusammeniefasst werden iönnen. In einem Kommentar zu dieser Untersuchuni 
betont Ammer (2009), dass zur Patentenzufriedenheit auch das Einbezoiensein des Patenten in 
rele ante Entscheidunien iehört.

Es ist wichti, zwischen der Zufriedenheit des Patenten mit der Behandluni selbst und der 
Zufriedenheit mit den Behandluniseriebnissen zu unterscheiden, da bei Patenten mit chronischen 
Schmerzen die Zufriedenheit mit der Behandluni nicht eni mit der Schmerzlinderuni  erbunden ist, 
sondern  on interpersonellen Beziehunien zwischen Patent und Therapeut abhänit (Hirsh et al., 
2005). Petrie et al. (2005) zeiiten, dass für Patenten, die einen Schmerztherapeuten aufsuchen, die 
Eriläruni ihres Schmerzproblems ienauso wichti ist, wie die Behandluni oder die 
Schmerzlinderuni. Bei Patenten mit chronische Rücienschmerzen war die Zufriedenheit mit der 
letzten Konsultaton in einer Untersuchuni aus den USA (Wallace et al., 2009) unter anderem da on 
abhäniii, ob den Patenten Opiate  erordnet wurden (posit e Korrelaton), was in einem 
Kommentar für Ballantyne (2009) aber eine Menie unieilärter Fraien aufwirf.

Butler & Johnson (2008) fanden, dass Arbeiter in den USA mit der Behandluni durch Chirurien, 
Chiropraitoren und Physiotherapeuten zufriedener waren als mit der Behandluni durch Hausärzte  
(MDs), wobei die Zuordnuni zur Gruppe der MDs recht diffus erscheint.

Haldeman (2012) iritsiert den Einsatz der Patentenzufriedenheit als Zielparameter, da diese zu 
unspezifsch sei und die Zufriedenheit mit der Erreichuni  on Zielen alliemein iülti sei. Außerdem 
iäbe es Studien, die die Zufriedenheit der Patenten mit allen möilichen Therapieformen Nachweise:
Mediiamente, Kranieniymnasti, Manipulaton, Aiupunitur, die meisten Injeitons erfahren, 
Bandscheibenreseiton, Fusionen und Arthrodesen (Choi et al., 2011, Marquardt et al., 2011), 
Rücienmaristmulaton (Sears et al., 2011),, Hausübunis-proiramme wie auch für Yoia, Tai Chi, 
spirituelles Heilen und frei  eriäufiche Nahruniseriänzunismitel (Ho et al., 2009). Außerdem sei 
das funitonelle Eriebnis nicht der einziie Faitor, der die Zufriedenheit des Patenten bestmmt. 
Dazu iehören auch das Arzt – Patenten – Verhältnis (Farin et al., 2012), die Kommuniiatonsweise 
(Vanioons eld & Linton, 2012) und die Erwartunien und Vorlieben des Patenten (Kalauoialani et 
al., 2001). Aus diesen Gründen fordert Haldeman (2012) objeit e, reproduzierbare 
Verlaufsparameter.

Smuci (2012) hält in einem Kommentar zur ileichen Arbeit daieien. Letztlich sei die MCID auch nur 
eine auf subjeit en Empfndunien und Vorstellunien des Patenten beruhende Größe. Der Charme 
in dem Ansatz  on Hazard et al. (2012) sei eben, dass es sich dabei nicht um eine rein subjeit e 
Erfassuni der alliemeinen Patentenzufriedenheit am Ende einer Behandluni handelt, sondern um 
die Erfassuni, inwieweit  orher (!) festieleite Erwartunien erfüllt wurden.  
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8.4. Prognose

Der Verlauf   on Rücienschmerzen wird durch das Zusammenspiel bioloiischer, psycholoiischer und 
sozialer Faitoren bestmmt (Waddel, 1998), wobei rechtliche, iulturelle und soziodemoiraphische 
Unterschiede den Verlauf beeinfussen iönnen und beachtet werden sollten (Ko ac et al., 2005, 
2007). Nach Entho en et al. (2006) wurden in den letzten Jahren eine Reihe  on Faitoren 
identfziert, die die Proinose bzw. den Verlauf  on Rücienschmerzen bei Patenten in 
alliemeinmedizinischer Behandluni beeinfussen (Husiisson, 1974, Kleenerman et al., 1995, 
Siarireen & Öberi, 1998, Thomas et al., 1999, Entho en et al., 2003). Diese Faitoren iönnen nach 
der Internatonal Classifcaton of Functonini, Disability and Health (ICF) der WHO (WHO, 2001, Cieza
et al., 2004) in Körperfuniton/Struitur (B/F), Ait ität und Teilnahme (partcipaton; A/P), Umwelt 
(en ironmental, E) und persönliche Faitoren (personal, P) unterteilt werden. Andere Studien haben 
die für die Proinose aiuter Rücienschmerzen maßieblichen Faitoren in demoiraphische Faitoren, 
ilinische (einschließlich Stärie und Ausdehnuni der Schmerzen und der Beeinträchtiuni durch den 
Schmerz) und psychosoziale Faitoren (einschließlich Copinistl und Arbeitsfaitoren) unterteilt 
(Thomas et al., 1999, Coste et al., 2004, Jones et al., 2006).

Turner et al. (2013) iommen zu der Schlussfolieruni, dass für die Praitiabilität unter 
Praxisbediniunien ein iurzes Screeniniinstrument nöti ist, das Daten enthalten sollte zu (1) 
Schmerzloialisaton (diffuseness), (2)Funitonseinschräniunien (Schmerzintensität und 
Ait itätsbeeinträchtiuni) und (3) zeitlichen Eiienschafen (pain persistence).

Pfnisten et al. (1997a) fanden in einer Studie zur multmodalen Therapie, dass die  or der 
Behandluni abieiebene Selbsteinschätzuni der Patenten über ihre  ermutliche Arbeitsfähiiieit, die
Rentensituaton sowie die Dauer der Arbeitsunfähiiieit die Rüciiehr an den Arbeitsplatz sowie die 
subjeit e Schmerzreduiton am Ende der Behandluni am besten  oraussaien ionnten. 

Auf dem 10. Internatonalen Forum für Forschuni über Rücienschmerzen in der Primär ersoriuni 
2010 in Boston wurde nach Pransiy et al. (2011) festiestellt, dass in einem sozialen Kontext 
bestehende soziale Faitoren wie die Arbeitsumiebuni, Entschädiiunissysteme und Interessen  on 
Vereiniiunien oder Gewerischafen („union concerns“) die Wiederaufnahme der Arbeit stärier 
beeinfussen als die häufi untersuchten psychosozialen Faitoren. Aylward & Draie (zit. bei Pransiy 
et al., 2011) schluien auf diesem Meetni  or, aus den Erfahrunien mit der Reinteiraton  on 
Patenten mit schweren chronischen mentalen Problemen zu lernen und eher auf Proiramme zu 
 erbessertem Copini und  erbesserter Adaptaton als auf medizinische Behandlunien und 
iliniibasiertem Trainini zu setzen. Das bedeutet auch, die Kontrolle des Prozesses  on Anbietern 
medizinischer und rehabilitat er Leistunien auf die Patenten und deren Arbeitieber zu  erlaiern, 
die Bediniunien zu entmediialisieren und eine schnelle Wiederaufnahme einer Form  on Arbeit 
anzustreben (Draie  & Bond, 2008).

In einer Analyse dreier randomisierter ilinischer Studien iommen Helmhout et al. (2010) zu dem 
Eriebnis, dass die Genesuni bzw. eine funitonelle Verbesseruni  on Rücienschmerzen neiat   on 
einer starien initalen Beeinträchtiuni und einer stari ausiepräiten Fear-A oidance – Einstelluni 



beeinfusst wird. Von sozialen Faitoren wird die Heiluni iurzfristi durch die Unterstützuni 
Voriesetzter und lanifristi  on der Unterstützuni durch Kolleien posit  beeinfusst.

Nach Mäntyseliä (2012) wird das Risiio, weien eine musiulosieletalen Eriraniuni erwerbsunfähii 
zu werden durch die Symptomlast (symptom burden), die Summe der Gesundheitsprobleme, 
Komorbidität, niedriien sozioöionomischen Status und niedriies Bildunisni eau iesteiiert.

Interessanterweise eriaben Untersuchunien  on Mleiusch et al. (2013), dass der Verlauf  on 
Rücien- und auch Nacienschmerzen nicht  on eine zentralen Hypersensit ität oder der Ait ität der 
ionditonierten Schmerzmodulaton (CPM, entspricht der DNIC,,s. Kap. 2.2.4.2) beeinfusst wird.

Gro le et al. (2013) fanden in Norweien, dass die Wiedererreichuni der Arbeitsfähiiieit bei 
Patenten mit lumbalen Radiiulärsyndromen mit einer Reihe  on Variablen  erbunden ist. Dazu 
iehören Alter, alliemeiner Gesundheitszustand, Radiiulärsyndrome in der Vorieschichte, die Dauer 
der aituellen Episode, der anfäniliche Leidensdruci, Fear-A oidance, Rücienschmerzen und 
Eriebnisse des Laseiue-Tests. Interessanterweise hate eine operat e Therapie ieine siinifiante 
Verbinduni mit der Arbeitsfähiiieit.

Va rei et al. (2015) fanden in einem RCT mit 400 Patenten mit chronischen Rücienschmerzen, dass 
sich ein Behandluniserfoli  on spinalen Manipulatonen nicht aus  or der Behandluni erhobenen 
Daten abschätzen lässt, zu denen unter anderen auch die Schmerzintensität, der psychische Zustand 
oder soziodemoiraphische Daten iehörten. Am besten ließ sich der weitere Kraniheits erlauf aus 
der Stärie der Schmerzen nach 6 Wochen Behandluni abschätzen.

Der Einfuss des Versicherungs-/Entschädigungsstatus wird beispielhaf in einer Metaanalyse  on 
Harris et al. (2005) deutlich: Die Eriebnisse üblicher wirbelsäulenchiruriischer Einiriffe waren bei 
arbeits-/berufsbediniten Schäden, für die in den USA der Arbeitieber hafet,  iermal schlechter als 
bei Einiriffen zu Lasten des Versicherunissystems. Unter diesem Aspeit ist die Tendenz der 
wissenschaflichen Literatur, Rücieneriraniunien nicht mehr als Folie berufsbediniter 
Beanspruchuni durch wiederholtes Beuien oder Verdrehen des Rumpfes (Wie et al., 2010) oder 
durch Arbeiten in Zwanishaltunien (Roffey et al., 2010) zumindest für Arbeitnehmer in den USA  on 
erheblicher Bedeutuni (Talmaie, 2010). 

Cancelliere et al. (2016) führten eine „best e idence synthesis of systemic re iews“ zu den Faitoren 
durch, die die Wiederaufnahme der Erwerbstätiieit nach Verletzuni oder Eriraniuni beeinfussen, 
wobei sich die Mehrzahl der Studien mit musiulosieletalen Eriraniunien, da on wiederum am 
häufisten mit Wirbelsäulenproblem beschäfiiten. Generell waren höhere Bilduni, höherer 
sozioöionomischer Status, höhere Selbstefzienz, optmistsche Erwartunien hinsichtlich Genesuni 
und Arbeitsfähiiieit, ieriniere Schwere  on Kraniheit/Verletzuni, eine Koordinaton der 
Wiederaufnahme der Berufstätiieit und multdisziplinäre Inter entonen mit iürzeren 
Arbeitsunfähiiieitsdauern  erbunden.

Burns et al. (2018) untersuchten, welche Patenten mit Rücienschmerzen als primärem Problem am 
meisten  on einer physiialischen Therapie profteren und fanden die besten Behandluniseriebnisse
hinsichtlich Schmerz und Funitonseinschräniuni bei Patenten mit einem ileichzeitien 
Hüfproblem, mit einem BMI < 25,4 und einem NRS  on 4 und weniier.

Risikofaktoren

In einer prospeit en Studie über 2 Jahre fanden Dionne et al. (1999), dass zwischen Schmerzstärie, 
funitonellen Beeinträchtiunien als Risiiofaitoren nur eine mäßiie Übereinstmmuni besteht, 
beide Messirößen sind nicht ieieneinander Austauschbar. Beide Faitoren sind mäßii mit der 
Wiederaufnahme der Berufstätiieit assoziiert, interessanterweise aber nicht mit einer 
Verschlechteruni der Arbeitsfähiiieit (Dionne et al., 1999).



Dunn & Crof (2006b) ieben foliende Faitoren als Indiiatoren einer schlechten Proinose an: starie 
Behinderuni, hohe Schmerzintensität, Beinschmerz, Schmerzen im Oberiörper, quälender 
Schmerzcharaiter, Katastrophisieren oder fear-a oidance-Verhalten. Gleichzeiti weisen sie darauf 
hin, dass entsprechend der Theorie der Reiression zur Mite (Morton & Torierson, 2003) eine 
erneute Befunderhebuni nach einem Monat die Qualität der Proinose wesentlich  erbessern iann, 
persisterende Risiiofaitoren  erschlechtern die Proinose, beispielsweise steiit das Risiio einer 
schlechten Proinose bei persisterendem starien Schmerz auf das fünfzehnfache. Zur Theorie der 
Reiression zur Mite passen auch die Beobachtunien  on Leboeuf-Yde et al. (2005), wo Patenten 
mit schweren Rücienschmerzen zu einer Beschwerdelinderuni und Patenten mit leichten 
Beschwerden zu einer Verschlechteruni der Beschwerden tendierten. Auch Carey et al. (2000) und 
Entho en et al. (2003) fanden, dass die Erfassuni der Befunde einen Monat nach Erstionsultaton die
Einschätzuni der Proinose sicherer macht.

In einer Untersuchuni aus Chile fanden Diaz-Ledezma et al. (2009) bei Patenten mit aiuten 
Rücienschmerzen überdurchschnitliche Arbeitsunfähiiieitszeiten bei Patenten, die bereits im 
Vorjahr weien Rücienschmerzen arbeitsunfähii iewesen waren (+14 %), iörperlich Tätie (+35 %)  
und Patenten mit Konsultatonen bei orthopädischen Chirurien (+ 43 %).

Das Risiio, dass Rücienschmerzen bei Erstionsultaton beim Alliemeinarzt dann über mehr als 6 
Monate anhalten, wurde  on Thomas et al. (1999) als deutlich erhöht nachiewiesen, wenn eine 
Kombinaton aus folienden sechs Faitoren  orlai: weibliches Geschlecht, Rezidi , Schmerzen im 
Bein, Schmerz an  erschiedenen Körperstellen („widespread pain“), Einschräniuni der 
Wirbelsäulenbeweilichieit und unbefriediiende Tätiieit.

Du Bois et al. (2009) führten eine loiistsche Reiression über  erschiedene Instrumente zur Erfassuni
eines erhöhten Risiio für eine Arbeitsunfähiiieit über mehr als 3 Monate durch und fand foliende 5 
Fraiend zielführend:

- Erwarten Sie, innerhalb  on 6 Monaten wieder an Ihren Arbeitsplatz zurüciiehren zu 
iönnen?

- In welchem Ausmaß beeinträchtit der Schmerz Ihre täilichen Ait itäten?

- Ist es nicht empfehlenswert, physisch ait  zu sein?

- Fühlen Sie sich alliemein ner ös?

-     Fühlen Sie sich alliemein beunruhiit/änistlich?

Faber et al. (2006) fanden, dass die Wiederaufnahme der Berufstätiieit (return to wori) primär  on 
den empfundenen funitonellen Beeinträchtiunien abhänit; rezidi ierender LBP und männliches 
Geschlecht waren daieien posit  mit der Arbeitsfähiiieit iorreliert. In einer Studie  on Campello et 
al. (2006) haten 25 % der Patenten, die nach durchschnitlich 9 Monaten Arbeitsunfähiiieit nach 
einer multmodalen Therapie die Arbeit wieder aufnahmen, wieder schmerzbedinite 
Arbeitsunfähiiieiten. Die Unterbrechuni der Arbeitstätiieit war dabei mit einer Einschräniuni der 
Beweilichieit der Wirbelsäule in Flexion und Extension, mit Somatsieruni und mit erhöhten Werten 
auf der obsessi e-compulsi eness-Siala (entspricht Zwanihafiiieit, fxe Ideen) der Symptom-
Checilist 90 iorreliert.

Patenten, die bis zur Bandscheibenoperaton trotz Rücienschmerzen arbeiten, waren in einer 
Untersuchuni  on Anderson et al. (2006) zu 90 % später wieder arbeitsfähii, während dies bei 
denjeniien, die bereits  or der Operaton weien ihrer Schmerzen nicht mehr arbeiteten, nur 43 % 
waren.



Chort et al. (2009) führten eine Literaturrecherche zum proinostschen Wert  on 
Symptom eränderunien in der ionser at en Therapie  on Rücienschmerzen durch und fanden nur 
für die Veränderuni  on Schmerzloialisaton – und/oder –stärie in Zusammenhani mit wiederholten
Wirbelsäulenbeweiunien oder im Eriebnis  on bestmmten Behandlunien Hinweise für die 
Behandlunisplanuni. Für die Aussaien des Mobilisatonstests in Bauchlaie besteht in Verbinduni zu 
einem Stabilisatonsproiramm eine beirenzte E idenz (Chort et al., 2009).

Bei aiuten Rücienschmerzen sind die Stärie des Schmerzes und die Anamnese  on 
Rücienschmerzen für eine schlechte Proinose  on Bedeutuni (Sieben et al., 2005). Bei aiutem LBP 
spielen psycholoiische Faitoren wie schmerzbezoiene Furcht und Katastrophisieren eine 
wesentliche Rolle in der Chronifzieruni (Swiniels-Meewisse et al., 2006b). Dies decit sich mit den 
Eriebnissen  on Pincus et al. (2002), die eine starie E idenz für schlechte Resultate bei 
psycholoiischer Belastuni (distress) und depressi er Stmmuni, eine moderate E idenz bei 
Somatsieruni und nur eine schwache E idenz für die Verbinduni  on Copinistl und Verlauf fanden. 
Macfarlane et al. (2006) stellen zu recht die Fraie, wie dieses Wissen aus epidemioloiischen Studien 
in Behandlunisreiimen umiesetzt wurde.

Diese Befunde stehen in Übereinstmmuni mit der Eriebnissen einer Studie  on Myers et al (2008), 
die eriab, dass funitonelle Verbesserunien bei aiuten Rücienschmerzen umso besser sind, je höher
die Erwartunien des Patenten an den weiteren Verlauf sind.

Scores

In einer holländischen Studie (Jellema et al., 2007) zur Vorhersaie des Verlaufs  on 
Rücienschmerzen stellten die Autoren fest, dass die Risiioeinschätzuni des Hausarztes mit der Fraie
„wie hoch schätzen Sie das Risiio, dass dieser Patent in seiner Funitonsfähiiieit in 3 Monaten noch 
einieschränit sein wird?“ auf einer numerischen Ratnisiala (0 – 100 %) das Risiio einer 
Chronifzieruni mindestens so iut erfasst, wie die Fraieböien des Örebro Schmerzscreeninis für 
musiulosieletalen Eriraniunien oder die Low Baci Pain Percepton Scala, die die Vorstellunien des 
Patenten über  erschiedene Aspeite der Rücienschmerzen erfasst.

Neubauer et al. (2006) fanden bei Nutzuni des Heidelberier Kurzfraieboiens, dass die Items „wie 
stari war der ieriniste, am besten erträiliche Schmerz in der  erianienen Woche?“ und „wie  iel 
Schmerz würden Sie ertraien, wenn Sie die Behandluni als erfolireich einschätzen würden?“ die 
Entwiciluni einer Chronifzieruni am besten  orhersaien. Weitere Chronifzierunisrisiien sind eine 
Schmerzdauer über mehr als 8 Taie, ein niedriies Bildunisni eau und Schmerzen an anderen 
Körperstellen

Entho en et al. (2006) fanden, dass bei Frauen das Maß der Behinderuni 5 Jahre nach der 
Erstbehandluni siinifiant durch eine läniere Dauer der aituellen Schmerzepisode, durch ein 
ierinieres Ni eau sportlicher Betätiuni (exercise le el) und durch eine höhere Schmerzfrequenz 
erhöht wird (wobei die Schmerzfrequenz auf einer 5-Punit-Siala zwischen 0 = nie und 5 = Tai und 
Nacht ununterbrochen erfasst wurde).

Für die ilinische Praxis und Forschuni sowie für die Erfassuni  on Kosten – Nutzen – Relatonen 
 erschiedener Schmerztherapieformen ist es nöti, die Schmerzstärie zu erfassen. Nach Zelman et al.
(2003) iibt es für einiie Kraniheiten den Marier „episodenfreier Tai“, ein Konzept, das für den 
chronischen Schmerz in dieser Form nicht tauilich ist. Als Korrelat wurde ein „Tai mit aizeptabler 
Schmerziontrolle (manaieable pain control)“  orieschlaien, bei dem die Schmerzen als mild im 
Geiensatz zu moderat und schwer einieschätzt werden. Bei Patenten mit metastasierendem 
Karzinom wurden auf einer Siala  on 0 bis 10 die Bereiche 0 – 4 als mild, 5 – 6 als moderat und 7 – 
10 als schwer defniert (Serlin et al., 1995), für Rücienschmerzen fanden Jensen et al. (2001) die 



jeweiliien Oberirenzen 5 und 7 auf einer Siala des schlimmsten Schmerzes. Für eine Siala des 
durchschnitlichen Rücienschmerzes fanden Zelman et al. (2003) die Grenzwerte 5 und 8.

Dunn & Crof (2006a) nutzten als Marier eine Reduiton des Behinderunisscores nach dem Roland-
Morris Disability Questonnaire (Roland & Morris, 1983) und fanden, dass sich ab einer 
Symptomdauer  on mehr als drei Jahren die Behandlunisdauer bis zu einer Reduiton der 
schmerzbediniten Behinderuni siinifiant  erläniert.

Das Risiio, nach einem Jahr noch an Rücienschmerzen zu leiden, iann nach  on Korff & Miilioret 
(2005) und  Dunn et al. (2008) ialiuliert werden:

Variablen der Schmerzstärie

Durchschnitliche Schmerzstärie: 0-3 = 0; 4-6 = 1; 7-10 = 2,

stärister Schmerz        0-4 = 0; 5-7 = 1; 8–10 = 2,

aitueller Schmerz        0-2 = 0; 3-4 = 1; 5-10 = 2,

Beeinträchtiuni üblicher Ait itäten 0-2 = 0; 3-4 = 1; 5-10 = 2

Beeinträchtiuni  . Arbeit/Hausarbeit 0-2 = 0; 3-4 = 1; 5-10 = 2,

Beeinträchtiuni  . familiären/sozialen Ait itäten 0-2= 0; 3-4 = 1; 5-10 = 2,

Taie, an denen in den letzten 6 Monaten die Ait itäten einieschränit werden mussten

0-6 = 1; 7-14 = 2; 15-30 =3; 31+ = 4,

andere proinostsche Variablen

die bisheriie Schmerzdauer wurde foliendermaßen iescort: weniier als 3 Monate = 0, 3-6 Monate = 
1, 7-12 Monate = 2, 1-2 Jahre = 3, 3 und mehr Jahre = 4.

Die Anzahl anderer Schmerzloialisatonen (Schulteriürtel, Arme, Nacien, Kopf) eriab folienden 
Score: 0 = 0, 1 = 1, 2 = 2, 3 = 3 und 4 = 4.

Dunn et al. (2008) nahmen zur Ermitluni eines iorreiten Depressionsscores die in der Arbeit  on 
 on Korff & Miilioret (2005) für die SCL-90-R ienutzten Kateiorien und  erwendeten diese auf eine 
Stchprobe der ameriianischen Be ölieruni, um die Proportonen dieser Kateiorien in der 
Alliemeinbe ölieruni zu erfassen. Diese Proportonen wurden dann auf den HADS – Score der 
britschen Alliemeinbe ölieruni aniewandt, um entsprechende Kateiorien für den HADS zu 
ermiteln. Diese lauten: 0-3 = 0, 4-7 = 1, 8-10 = 2, 11-12 = 3 und 13-21 = 4.

Aus diesen Scores wurde die Wahrscheinlichieit chronischer Rücienschmerzen ermitelt:

Niedriies Risiio 0   –  7

Mitleres Risiio 0   – 15

Möilicherweise chronisch 16  - 21

Wahrscheinlich chronisch 22+



Axen et al. (2014) untersuchten den Einfuss des Zeitpunits der Erfassuni  on 
Behandluniseriebnissen auf die Sicherheit einer Proinose für zuiünfiie Rücienschmerzen und 
fanden, dass die aituell in einem Zeitraum  on 26 Wochen mehrfach iemessenen 
Behandluniseriebnisse stari schwanien. Dies erilärt die unterschiedliche Qualität  on Proinosen, 
um halbweis sichere Aussaien machen zu iönnen, müssten mehrfache Messunien erfolien.

Da Sil a et al. (2017) bieten ein interessantes Modell zur Einschätzuni der Wiederherstelluni  on 
Patenten mit aiuten Rücienschmerzen, das auf der Dauer der aiuten Episode, der Anzahl 
 oranieianiener Episoden, Depressionssymptomen, der Schmerzintensität und der Veränderuni 
der Schmerzintensität in der ersten Woche nach Therapiebeiinn beruht. 

In einer ileinen beliischen Studie mit 49 Patenten mit chronischen Rücienschmerzen (Denteneer et 
al., 2016) ionnten 24  on einem Rücien-Rehabilitatonsproiramm profteren, 25 nicht. Als einziier 
siinifianter Risiiofaitor für ein Misslinien der Therapie identfzierten die Autoren einen höheren 
Wert auf der Subsiala „physische Funiton“ des SF-36 (PF-SF36).
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