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Zusammenfassung

Rückenschmerzen gehören neben Kopf-

schmerzen zu den häufigsten Schmerzpro-

blemen, die zu Langzeitbehinderung führen.

Ganz im Vordergrund stehen die unspezifi-

schen Rückenschmerzen ohne identifizierba-

re anatomische und neurophysiologische Ur-

sachen. Das Ausmaß des Gesundheitspro-

blems Rückenschmerzen wird durch die Tat-

sache illustriert, dass 4% der gesamten Ar-

beitskraft in Deutschland durch Arbeitsunfä-

higkeitszeiten wegen Rückenschmerzen ver-

loren geht. Nicht nur das individuelle Leid ist

damit groß, sondern auch die Belastung des

Bruttosozialproduktes. Bei der Behandlung

ist zu bedenken, dass gerade bei den unspe-

zifischen Rückenschmerzen psychosoziale

und verhaltensmedizinsche Faktoren ent-

scheidend für die Chronifizierung sind.Tradi-

tionelle Therapieverfahren bei Rücken-

schmerzen haben sich in Studien als vielfach

unwirksam erwiesen, insbesondere bei be-

reits eingetretener Chronifizierung.
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Formen

Rückenschmerzen sind neben Kopf-
schmerzen die häufigsten Schmerzpro-
bleme, die aufgrund von medizinischen,
sozialen und psychischen Faktoren zu
einer Langzeitbehinderung führen.Nach
heutiger Erkenntnis werden die gravie-
rendsten Kosten in überwiegendem Aus-
maß nicht durch spezifische Rücken-
schmerzprobleme verursacht, sondern
durch den sog.nichtspezifischen Rücken-
schmerz.Als solcher wird Rückenschmerz
definiert, der ohne identifizierbare ana-
tomische und/oder neurophysiologische
Faktoren auftritt.

Davon abzugrenzen sind Rücken-
schmerzen bei Irritationen der Nerven-
wurzeln und anderen spinalen neurolo-
gischen Prozessen wie beispielsweise Tu-
morleiden oder entzündliche Prozesse.
Als spezifische Rückenschmerzursachen
können folgende Faktoren identifiziert
werden:

1. Bandscheibenherniation,
2. Spondylolisthesis, in der Regel

bei jungen Menschen,
3. Spinalstenosen, gewöhnlich

bei älteren Menschen,
4. Instabilität der Wirbelsäule, die mehr

als 4–5 mm beträgt,
5. Wirbelfrakturen, Wirbeltumoren,

Infektionen und entzündliche
Erkrankungen.

Patienten mit einer neurologisch identi-
fizierbaren Lumboischialgie mit klarer
radikulärer Ausbreitung gehören zur
Gruppe der Patienten mit spezifischen
Rückenschmerzen. Gemäß empirischer

epidemiologischer Daten sind jedoch nur
maximal 15% der Patienten mit Rücken-
schmerzen in diese bekannten spezifi-
schen Ursachengruppen einzuordnen
[23]. Es ist möglich, dass mit dem Fort-
schreiten der medizinischen Wissenschaft
in Zukunft weitere spezifische Ursachen
aufgedeckt werden können. Der heutige
Stand ist jedoch der hier dargelegte,dass
also der überwiegende Anteil der Pati-
enten nicht aufgrund einer morpholo-
gisch nachweisbaren Ursache Rücken-
schmerzen erleiden. Umgekehrt finden
sich in beschwerdefreien Kontrollgrup-
pen nicht selten die mit Rückenschmer-
zen in Verbindung gebrachten morpho-
logischen Veränderungen [2, 24, 32]. Es
besteht hier eine Parallelsituation zu den
häufigsten primären Kopfschmerzer-
krankungen, Kopfschmerz vom Span-
nungstyp und Migräne, bei denen die
Schmerzerkrankung die eigentliche Pro-
blematik darstellt und ebenfalls keine
strukturellen spezifischen Läsionen nach-
zuweisen sind. Ebenso wie bei den Kopf-
schmerzerkrankungen sind auch bei
Rückenschmerzproblemen die Verbin-
dungen zwischen dem Schmerz und dem
Leiden auf einem weiten Kontinuum
platziert. Zusätzliche emotionale Fakto-
ren, Interaktionen zwischen Persönlich-
keitsaspekten und der sozialen Umwelt
tragen zur Chronifizierung und zur Pro-
blemausgestaltung bei. In der üblichen
medizinischen Diagnostik und Therapie
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Abstract

Low back pain is one of the most common

factors leading to longtime disability. Unspe-

cific low back pain is predominant, i. e. low

back pain without an anatomic or neuro-

physiological correlate.The socioeconomic

impact of back pain is huge. In Germany 4%

of all work force is lost only due to low back

pain. Psychosocial factors are essential for

the chronification and must be take into ac-

count in therapy. Conventional therapy has

shown low efficacy, especially once chronifi-

cation has started.
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wird die Konzentration für den geringen
Anteil von Patienten mit spezifischen
Rückenschmerzen aufgewendet. Wie-
derholte Diagnostik und wiederholte
Behandlungsversuche für spezifische
Rückenschmerzprobleme können je-
doch bei dem großen Anteil von unspe-
zifischen Rückenschmerzen keine Situa-
tionsveränderung herbeiführen.

Aus diesem Grunde ist die Überle-
gung, wie solchen großen Gruppen von
Patienten innerhalb der Patienten mit
unspezifischen Rückenschmerzen ge-
holfen werden kann, von besonderer Be-
deutung.

Der Umfang des
Rückenschmerzproblems

Aus neueren Untersuchungen ist die In-
zidenz von Rückenschmerzen näher be-
kannt. Nachemson gibt einen Überblick
über internationale epidemiologische
Studien zur Inzidenz und Prävalenz von
Rückenschmerzen [20]. Die Ergebnisse
werden in der Tabelle 1 aufgelistet. Wei-
tere Übersichtsarbeiten publizierten An-
dersen et al., Bressler et al., Loney u.
Stratford sowie Shelerud [1, 4, 17, 22]. In
Deutschland existieren epidemiologi-
sche Untersuchungen von Hettinger,Krä-
mer, Kügelgen u. Hillemacher [11, 13, 14].
Aus den Zahlen dieser Autoren geht her-
vor,dass bei einer Population von 61 Mio.
Menschen in den alten Bundesländern
(Zahlen für den Zeitraum nach der Wie-
dervereinigung sind derzeit noch nicht
publiziert) 16 Mio.Tage mit Arbeitsunfä-
higkeit/Jahr induziert werden. Dadurch
werden 4% der gesamten Arbeitskraft in
Deutschland ausgeschaltet. Im Mittel be-
trägt die Arbeitsunfähigkeit/Jahr pro be-
troffenen Patienten 10 Tage. Die mittlere
Zeitdauer der während der Phase von
Rückenschmerzen notwendigen Kom-
pensation aufgrund Arbeitsausfall für
den Kostenträger umfasst zwischen
4–9 Wochen. Die vorliegenden Zahlen
der Industrienationen (Vereinigte Staa-
ten von Amerika, Kanada, Großbritan-
nien, Deutschland, Niederlande und
Schweden),zeigen eine vergleichbare und
nahezu identische epidemiologische Si-
tuation. In jedem dieser Länder ist die
Behinderung durch Rückenschmerzen
ein bedeutsames Gesundheitsproblem.
In vielen dieser Länder sind Rücken-
schmerzen das 2. führende Symptom,
das Patienten in Arztpraxen bringt [16].
Rückenschmerzen und Schmerzen im

Bereich der oberen Extremität und des
Halses sind bei Menschen unter dem 70.
Lebensjahr der häufigste Grund für ei-
nen stationären Behandlungsaufenthalt.
30% der stationären Krankenhausauf-
enthalte werden durch diese Probleme
in den Vereinigten Staaten bedingt. In
den Industrienationen geben ca.56% der
arbeitenden Bevölkerung an, dass sie im
vergangenen Jahr an Rückenschmerzen
gelitten haben. 3% der arbeitenden Be-
völkerung klagten an mehr als 31 Tagen im
vergangenen Jahr über Rückenschmerz
[25]. Die meisten der Betroffenen be-
richten von der kontinuierlichen Inan-
spruchnahme des Gesundheitswesens.
Ein ausführlicher Report über das Ge-
sundheitsverhalten in Großbritannien,
der aufgrund der epidemiologischen Si-
tuation auch auf Deutschland übertra-
gen werden kann, wurde von Frank pu-
bliziert [8] (Tabelle 2).

Bei einer Bevölkerungszahl von
55 Mio.Menschen wurden durch Rücken-
schmerzen innerhalb von 12 Monaten
52,6 Mio. ärztlich bescheinigte Arbeits-
unfähigkeitstage durch Rückenschmer-
zen bedingt. Rückenschmerzen sind da-
mit die größte Ursache für Arbeitsunfä-
higkeit als Einzelfaktor. Insgesamt be-
dingen Rückenschmerzen in dieser Stu-
die 12,5% von allen Tagen mit Arbeits-
unfähigkeit. Nach dieser Studie gehen in
Großbritannien im Jahr 2 Mrd. Pfund
(ca. 5 Mrd. DM) dem Bruttosozialpro-
duktes durch Rückenschmerzen verlo-
ren. Ärztliche Konsultationen werden
durch Rückenschmerzen im Jahr mit ei-
ner Anzahl von 2 Mio. angegeben. Die
Vorstellung in spezialisierten Ambulan-
zen erfolgt aufgrund von Rückenschmer-
zen in einer Häufigkeit von 300.000/
Jahr. Wegen Rückenschmerzen mussten
100.000 Patienten stationär behandelt
werden. Schwere Behinderungen durch
Rückenschmerzen werden aufgrund der
Einteilung in Gesundheitsdistrikte in
Großbritannien besonders präzise er-
fassbar. Nach den Daten ergibt sich, dass
im Jahre 1990 in einem ca. 250.000 Per-
sonen umfassenden Gesundheitsdistrikt
bis ca. 1000 Personen durch Rücken-
schmerzen schwerstbehindert sind.

Epidemiologische Studien in ver-
schiedenen Industrieländern zeigen dar-
über hinaus,dass das Problem nicht kon-
stant bleibt, sondern jährlich zunimmt
[21]. Aus einer Untersuchung von Wad-
dell zeigt sich, dass in Großbritannien
die Zahl der Tage mit schwerer Behinde-
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rung durch Rückenschmerzen kontinu-
ierlich anwächst [31] (Abb. 1). Ähnliche
Zahlen existieren für die USA, wo sich
zeigt, dass eine Kompensation für aus-
gefallene Arbeitstage ebenfalls einen
deutlichen Trend zur Zunahme aufweist
[10]. Diese Zahlen machen klar, dass die
Behinderung und das Leid durch
Rückenschmerzen, obwohl sie schon
hinsichtlich der absoluten Zahlen ein
großes Problem sind, stetig ansteigen.
Dieser Trend zeigt sich in allen ent-
wickelten industrialisierten Ländern.
Ein ausführlicher Beleg für diesen An-
stieg der Behinderung durch Rücken-
schmerzen und durch Schmerzen der
oberen Extremität wird in Übersichtsar-
beiten von Feuerstein und Hadler gege-
ben [7, 9]. Weitere Daten werden in Stu-
dien von Brattberg et al., Crook et al.,
Troup et al. und von Korff u. Dworkin
präsentiert [3, 6, 27, 30]. In diesen Studi-
en werden ausführliche Zahlen auf-
grund sorgfältiger Analysen für die Län-
der Kanada, Schweden und die Vereinig-
ten Staaten gegeben. Ähnliche Studien
liegen für Deutschland nicht vor.Das Er-
gebnis dieser Untersuchungen zeigt fol-
gende Befunde:

1. Rückenschmerzen gehören zu den
zweithäufigsten bis häufigsten
Schmerzproblemen der Bevölke-
rung.

2. Im Mittel leiden die Betroffenen vie-
le Jahre an Rückenschmerzen und an
vielen einzelnen Episoden von
Schmerzen. In dieser Gruppe von Be-
troffenen gibt es jedoch Patienten,
die kontinuierliche Rückenschmer-
zen haben. Diese Gruppe ist für 1/4

der Gesamtprävalenz von Rücken-
schmerzen verantwortlich.

3. Der Anteil der Patienten mit Rücken-
schmerzen, bei denen die Schmerzen
nicht nur gelegentlich auftreten, um-
fasst 15–37% der Patienten in den
verschiedenen Studien. Diese Grup-
pe ist besonders schwer durch die
Schmerzen behindert und führt zu
einer intensiven und zeitlich prolon-
gierten Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens.

4. Frauen sind im Allgemeinen häufiger
und schwerer betroffen als Männer.

5. Ein direkter Zusammenhang zwi-
schen dem Alter und dem Ausmaß
der Beschwerden besteht nicht.

Spezifischer vs. nonspezifischer
Rückenschmerz

Die häufigsten Rückenschmerzleiden
sind, wie weiter oben angedeutet, unspe-
zifisch und selbstlimitierend. Bei diesen
sind keine pathophysiologischen oder
strukturellen Defekte mit den heutigen

Methoden aufzudecken.Die meisten die-
ser Rückenschmerzprobleme remittie-
ren innerhalb von wenigen Wochen. Die
entscheidende Zeitphase für eine Chro-
nifizierung beträgt ca.7–12Wochen.Wenn
Rückenschmerzprobleme während die-
ser Zeit nicht abklingen, dann besteht
hohe Gefahr, dass sich ein Rücken-
schmerzproblem dauerhaft einstellt.

Die Zeitphase bis zur Remission
wird durch die Spezifität der Schmerz-
ursache diktiert.Besteht eine strukturel-
le Läsion, die abklingt, ist die Möglich-
keit, dass es zu einer kompletten Remis-
sion der Schmerzen kommt, hoch. Be-
stehen jedoch generalisierte degenerati-
ve Prozesse, die von weiteren Faktoren
wie Alter kompliziert werden, dann ist
die Wahrscheinlichkeit für ein dauern-
des Problem mit anhaltenden Schmer-
zen groß. Allerdings sind die Zusam-
menhänge, insbesondere zwischen De-
generation und überdauernden Rücken-
schmerzen, nicht wissenschaftlich ein-
deutig geklärt. So gibt es viele Menschen
mit gravierenden degenerativen Verän-

Tabelle 1
Häufigkeit von Rückenschmerzen in verschiedenen Ländern (Quellen: s. Literaturverzeichnis)

Land Population AU-Tage/Jahre Produktivitäts- Arbeitsunfähigkeit Versicherungs- Autoren
[Mio.] [Mio.] verlust [%] (Tage/Patient/Jahre) Kompensation [%]

USA 240 20 2 9 0–80 [8, 11, 23]
Canada 23 10 2 20 40–90 [1, 3, 18]
UK 55 33 2 30 0–80 [2, 32]
Deutschland 61 16 4 10 100 [14, 16, 17]
Niederlande 14 4 4 25 80 [28, 33]

Schweden

1980 8 7 3 25 90 [6]
1983 8 13 5 30 90 [22]
1987 8,5 28 8 40 100 [20]

Tabelle 2
Konsequenzen von Rückenschmerzen in Großbritannien. (Nach [88])

Arbeitsunfähigkeit 52,6 Mio.Arbeitsunfähigkeitsbescheinigun-
gen/Jahr.Häufigster Einzelgrund 12,5%
aller Ursachen der Arbeitsunfähigkeit

Produktivitätsverlust 2 Mrd.Pfund/Jahr
Konsultationen bei Allgemeinarzt 2 Mio./Jahr
Konsultationen in Krankenhausambulanz 300.000/Jahr
Krankenhausaufnahmen 100.000/Jahr
Therapieresistenz und starke Behinderung 50–1000 Menschen in Distriktpopulation

von 250.000 Einwohnern



derungen im Bereich der Wirbelsäule,
ohne dass episodische oder anhaltende
Rückenschmerzen vorliegen. Ein allge-
meiner Fehler bei der Ursachenattri-
bution von Rückenschmerzen ist, dass
Schmerzen auf degenerative Verände-
rungen der Wirbelsäule bezogen wer-
den. Dieser Fehler wird sowohl von der
medizinischen Seite als auch von der Pa-
tientenseite begangen. Ein weiteres Pro-
blem bei der Behandlung dieser Patien-
ten ist, dass eine direkte Korrelation
oder sogar Gleichsetzung zwischen dem
Ausmaß der radiologisch nachweisba-
ren degenerativen Veränderungen und
dem Ausmaß der Schmerzen konstatiert
bzw. angenommen wird. Dabei wird
nicht ausreichend berücksichtigt, dass
die Schmerzsymptomatik sowohl durch
Ereignisse in der Umwelt des Patienten
als auch durch die Struktur der beteilig-
ten Organe mitbedingt wird.Wie bereits
ausgeführt, ist bei einem übergroßen
Anteil der Patienten mit gravierenden
Rückenschmerzen kein strukturelles De-
fizit nachweisbar, das als spezifische Ur-
sache für die Rückenschmerzproblema-
tik herangezogen werden kann.

Kosten der Behinderung
durch Rückenschmerzen

Die Kosten, die durch Rückenschmerzen
entstehen,werden primär nicht durch die
Inzidenz und die Prävalenz der Rücken-
schmerzen bedingt, sondern vielmehr
durch die Kompensation des Krankheits-
und Behinderungsstatus durch die Ko-
stenträger.Entscheidend sind also die ge-
sundheitspolitischen Rahmenbedingun-
gen,die festlegen,in welchem Ausmaß die
Kostenträger für die Kompensation der
durch Rückenschmerzen bedingten Be-
hinderungen herangezogen werden.Wäh-
rend in vergleichbaren Industrienationen
das Ausmaß der Kompensation der Be-

hinderung und der Arbeitsunfähigkeit
durch Rückenschmerzen zwischen 0 und
80% beträgt, werden in Deutschland
weitgehendst 100% der bedingten Kosten
direkt kompensiert. Das bedeutet, dass
gerade in Deutschland die Kostensituati-
on durch Rückenschmerzen besonders
von Relevanz ist. Unabhängig von dieser
Kompensation bestehen auch indirekte
Ausfälle ökonomischer Art, sowohl für
die betroffenen Personen und deren Fa-
milien als auch für das Bruttosozialpro-
dukt.

Eine direkte Analyse der finanziel-
len Auswirkungen von Rückenschmer-
zen für Deutschland existiert bedauerli-
cherweise nicht. Erneut muss wieder auf
internationale Daten zurückgegriffen
werden.Auch soll nochmals betont wer-
den, dass aufgrund der vergleichbaren
Inzidenz und Prävalenz eine Übertra-
gung der Daten auf deutsche Verhältnis-
se angemessen erscheint. Kerr und Che-
lius haben das Ausmaß der Kosten von
Rückenschmerzen pro Arbeitnehmer in
den Vereinigten Staaten analysiert [5,
12]. Die Autoren unterscheiden direkte
und verborgene Kosten aufgrund der
Behinderung durch Rückenschmerzen
(Abb. 2). Pro Arbeitnehmer werden bei
einer repräsentativen Auswahl verschie-
dener Arbeitsplätze/Jahr insgesamt

2500 Dollar durch Rückenschmerzen
verloren. Rückenschmerzen tragen zu
einer hohen Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesen bei und führen damit
zu einer stetigen Zunahme der Kosten
im Gesundheitswesen und sind ein
maßgeblicher Faktor dafür, dass die
Schere zwischen dem Anstieg des Brut-
tosozialproduktes und den Gesund-
heitskosten sich weiter öffnet. Die steti-
ge Zunahme der Kompensation für Be-
hinderungen aufgrund von Rücken-
schmerzen findet sich in allen industria-
lisierten Ländern. Exemplarisch sollen
Zahlen erneut aus den Vereinigten Staa-
ten dargelegt werden: Zwischen den Jah-
ren 1985 und 1990 zeigte sich nahezu ei-
ne Verdoppelung der Kompensationsko-
sten (Abb. 3), die aufgrund von Rücken-
schmerzen notwendig wurden [28]. Zu
ähnlichen Ergebnissen kamen Lafuma
et al. und Williams et al. [15, 33].

Risikofaktoren für hohe
Kompensationsleistungen

Aufgrund der hohen Zunahme der Ge-
sundheitskosten durch Rückenschmer-
zen und aufgrund des stetigen Anstieges
(Abb.3) wurden in den Vereinigten Staa-
ten in den letzten 5 Jahren ausführliche
wissenschaftliche Untersuchungen zur
Ursachenklärung dieser Situation durch-
geführt.Volinn et al.berichten,dass 3 un-
terschiedliche Faktoren das Risiko für ei-
ne Chronifizierung von Rückenschmer-
zen sowohl bei Männern als auch bei
Frauen mehr als verdoppeln [29]:

1. Alter: Betroffene über 40 Jahre haben
ein mehr als doppeltes Risiko für
chronische Rückenschmerzen im Ver-
gleich zu Personen unter 25 Jahren.

2. Monatliches Einkommen: Bei einem
Einkommen unter DM 3000/Monat
besteht ein doppelt so hohes Risiko

Abb. 1 � Zunahme der
Tage mit Arbeitsunfä-
higkeit aufgrund von
Rückenschmerzen
in Großbritannien
zwischen 1953–1990.
(Nach [31])

Abb. 2 � Mittlere Ko-
sten aufgrund von

Rückenschmerzen pro
Arbeitnehmer in 12 re-
präsentativen Arbeits-

bereichen. (Nach [5])
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für eine Chronifizierung von Rücken-
schmerzen als bei höheren Einkom-
men. Damit wird deutlich, dass ins-
besondere Patienten, die in den ge-
setzlichen Krankenkassen versichert
sind, am Gravierendsten vom Pro-
blem Rückenschmerz betroffen sind.

3. Familienstatus: Geschiedene oder
verwitwete Betroffene ohne Kinder
haben ein doppelt so hohes Risiko
für die Entstehung von chronischen
Rückenschmerzen mit schwerer Be-
hinderung im Vergleich zu anderen
Personenkreisen.

Allein diese Faktoren zeigen, dass der
übliche Ansatz, der Rückenschmerzen
als ein reines medizinisch-anatomisches
Problem darstellt, inadäquat ist. Es wird
deutlich, dass psychosoziale und verhal-
tensmedizinische Faktoren entschei-
dend für die Entstehung von chroni-
schen Rückenschmerzen und der da-
durch erforderlichen Kompensation
verantwortlich sind. Bei dem überwie-
genden Anteil der betroffenen Patienten
sind strukturelle Faktoren nicht erheb-
bar, die mit den Schmerzen in Verbin-
dung gebracht werden.

Zu Risikofaktoren zur Entwicklung
von Rückenschmerzen sei auch auf die
Arbeiten von Macfarlane et al.,McIntosh
et al. sowie Thomas et al. verwiesen [18,
19, 26].

Das ärztliche Dilemma
in der Regelversorgung

In der gegenwärtigen Versorgung durch
ambulante und stationäre Einrichtun-
gen ist der behandelnde Arzt mit einer
ambivalenten Situation konfrontiert. Pa-
tienten, die sich mit Rückenschmerzen
vorstellen, zeigen keine bedeutsamen
anatomischen, physiologischen oder
psychologischen Besonderheiten im

Vergleich zu Menschen, die sich nicht
wegen Rückenschmerzen vorstellen. Die
diagnostische Evaluation beruht auf den
Angaben des Patienten, die nicht mit der
nozizeptiven Erregung in Verbindung
gebracht werden können. Die Vergabe
eines diagnostischen Etiketts und die
Bestimmung der Ursache von Rücken-
schmerzen sind zwei völlig unterschied-
liche Dinge.

Bei den häufigsten Rückenschmerzen
lässt sich keine spezifische strukturel-
le Läsion aufdecken, die für die über-
dauernde Schmerzproblematik verant-
wortbar gemacht werden kann.

Darüber hinaus muss berücksichtigt wer-
den, dass auch bei nachweisbaren struk-
turellen Läsionen, die in Verbindung mit
Rückenschmerzen gebracht werden kön-
nen, eine Reihe von Variablen existieren,
die für die Resultate von spezifischen
Maßnahmen von großer Bedeutung sind.
So können Rückenschmerzen bei nach-
weisbarer Nervenwurzelirritation auf-
grund einer Bandscheibenherniation
und erfolgreicher Therapie ungeachtet
einer exakt durchgeführten operativen
Maßnahme persistieren, exazerbieren
und trotz „erfolgreicher“ Operation zur
Frühberentung führen. Entscheidend
für die Behandlung von Rückenschmer-
zen ist also die Vergabe des diagnosti-
schen Etiketts und das Konzept, auf dem
diese Vergabe als auch das diagnostische
Etikett basiert. Geht man bei dieser Ver-
gabe von einer monokausalen struktu-
rellen Läsion aus, wird in einer Vielzahl
der Fälle eine mangelhafte therapeuti-
sche Effektivität resultieren.

Genau diese Situation ist das Haupt-
problem für die ständige Zunahme der
Behinderung und der Kosten aufgrund
von Rückenschmerzen. Die angenom-
menen Einzelfaktoren durch speziali-

sierte ambulante oder stationäre Behand-
lung in den einzelnen Fächern zu behe-
ben, führt dazu, dass das multifaktoriel-
le biopsychosoziale Entstehungsgefüge
von Schmerzen nicht beachtet wird. Je
mehr sich die einzelnen Fächer spezia-
lisieren, um so weniger ist es für den
Vertreter jedes einzelnen Faches mög-
lich, die Gesamtheit dieses biopsychoso-
zialen Entstehungsgefüges zu berück-
sichtigen. Aus diesem Grunde ist eine
ganzheitliche interdisziplinäre Therapie
gerade für Problempatienten essentiell.

Es soll nochmals betont werden,
dass für spezifische strukturelle Läsio-
nen spezifische und hochspezialisierte
Einzelmaßnahmen effektive Behand-
lungsmaßnahmen sein können. Diese
Maßnahmen sind immer dann indiziert,
wenn Schmerz im Sinne eines Signals
vorhanden ist. Bei der überwiegenden
Mehrzahl der Patienten mit Rücken-
schmerzen ist dies jedoch nicht der Fall.
So lange diesen Erkenntnissen der inter-
nationalen Literatur im deutschen Ge-
sundheitssystem nicht Beachtung ge-
schenkt wird,wird es zu keiner Verände-
rung der ansteigenden Kosten kommen.

Es ist heute international einstimmig
akzeptiert, dass Symptome oder Verhal-
ten, welche als Schmerzbehinderung
klassifiziert werden, nicht aufgrund iso-
morpher monokausaler Beziehungen mit
einer nozizeptiven Stimulation oder
strukturellen Läsionen in Verbindung ge-
bracht werden können. Es ist auch inter-
national akzeptiert, dass Menschen, wel-
che Schmerzen angeben und bei welchen
man Schmerzverhalten beobachten kann,
Schmerz und Behinderung erleiden und
sich nicht Schmerz einbilden.Die Gründe
für die Schmerzbehinderungen können
nicht nach dem monokausalen biomedi-
zinischen Modell verstanden werden.
Schmerz im Allgemeinen und insbeson-
dere Rückenschmerz ist ein ganzheitli-
ches Problem, welches biologische, psy-
chische und soziale Aspekte beinhaltet.

Traditionelle Behandlung
von Rückenschmerzen

Eine Anzahl von Gründen hat dazu bei-
getragen, dass Rückenschmerzen als
maßgebliches medizinisches Problem
erkannt worden sind. Eine Reihe von
neueren Studien haben als Ergebnis vor
Augen geführt, dass keine direkte Bezie-
hung zwischen einem strukturellen De-
fekt, Schmerz, Leiden und Behinderung

Abb. 3 � Zunahme der
Kosten durch Rücken-
schmerzen bis zum
Jahre 1990 in Vergleich
zu den Kosten im Jahre
1970. (Nach [12])



besteht. Auch die Gabe von modernen
Schmerzmedikamenten hat nicht zu einer
Lösung des Problems beigetragen. Da-
bei soll in Erinnerung gebracht werden,
dass im Jahre 1993 allein 60 Mio.Packun-
gen (nicht Einzeldosen) an Schmerzmit-
teln in Deutschland durch Verschrei-
bung rezeptiert worden sind. Weitere
200 Mio.Packungen (nicht Einzeldosen)
an Schmerzmitteln wurden durch Selbst-
medikation in den Apotheken von der
Bevölkerung gekauft.Die Kosten für die-
se Schmerzmittel betrugen 1,4 Mrd. DM.
Die Kosten weiterer Behandlungsmaß-
nahmen, die Behandlung von Komor-
bidität und Arbeitsausfällen sind noch
um ein Vielfaches höher. Die Behand-
lungsmethoden, die in der Medizin bei
den häufigen nichtspezifischen Rücken-
schmerzerkrankungen eingesetzt wer-
den, wurden in neueren Studien aus-
führlich analysiert. Eine zusammenfas-
sende Übersicht wurde von Nachemson
publiziert [20] (Tabelle 3).

Aus den Angaben wird deutlich,dass
die bisherigen Behandlungsmethoden,
die üblicherweise bei Rückenschmerzen
eingesetzt werden,nicht in der Lage sind,
den Verlauf von Rückenschmerzen be-
deutsam zu beeinflussen.Dabei muss be-
rücksichtigt werden,dass erhebliche Ko-
sten produziert werden, ohne dass diese
Methoden in der Lage sind,etwas aktiv an
der Situation der Patienten zu verändern.

Die Äußerung,dass Schmerzpatien-
ten mit den üblichen stationären oder
ambulanten Einrichtungen derzeit aus-

reichend behandelt werden, ist im Hin-
blick auf die Kosten und auf die ständig
ansteigende Zahl der Patienten, die we-
gen Rückenschmerzen arbeitsunfähig
werden oder frühberentet werden müs-
sen, nicht zutreffend.

Die Studien belegen,dass kurze Pha-
sen in der Akutsituation mit Immobili-
sation und Medikation in der Initialpha-
se von episodischen Rückenschmerzen
hilfreich sein können.Physikalische The-
rapie und Rückenschule können in der
Akutphase in der 1.–6.Woche erfolgreich
sein. Andere Behandlungsmaßnahmen
wie insbesondere Facetteninjektionen,
Traktionsmaßnahmen, Blockadetechni-
ken und operative Maßnahmen haben
gezeigt, dass sie nicht in der Lage sind,
bei Rückenschmerzen ohne nachweisba-
re spezifische strukturelle Läsion Vorteile
für den Patienten und das Gesundheits-
wesen zu erbringen.Aus neueren Studi-
en ist auch bekannt, wie wahrscheinlich
es ist, dass ein Arbeitnehmer seine Ar-
beit wieder aufnimmt, wenn er wegen
Rückenschmerzen arbeitsunfähig ge-
worden ist. Es zeigt sich, dass die Wahr-
scheinlichkeit, jemals zur Arbeit wieder
zurückzukehren, unter 50% fällt, wenn
die Rückkehr nicht innerhalb der ersten
6 Monate gelingt.

Dies bedeutet,dass für Patienten,die
länger als 6 Monate arbeitsunfähig sind,
die Behandlungsangebote in der bishe-
rigen Versorgung ineffektiv sind, um ei-
ne schnelle Arbeitsfähigkeit wieder her-
zustellen. Graviert wird das Problem da-

durch, dass Rückenschmerzen keines-
falls eine Alterserkrankung darstellen.
So äußern sich Spitzer et al. in einer Stu-
die, dass Rückenschmerzen ohne spezi-
fische strukturelle Läsionen gerade im
Alter zwischen 20 und 40 Jahren einen
Häufigkeitsgipfel aufweisen [23]. Aller-
dings zeigt sich dabei,dass ein ausgepräg-
ter Altersunterschied nicht besteht und
vielmehr das Rückenschmerzproblem
über alle Altersklassen verteilt ist. Auch
bestehen keine Geschlechtsunterschie-
de. Rückenschmerzen betreffen Männer
und Frauen in etwa gleich häufig.
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Übersichtssuche mit grips-WebSearch 

Vor der Bearbeitung eines Suchthemas stellt sich

oft die Frage, welche Datenbanken am besten für

diese Suche geeignet sind.

DIMDI bietet seit Ende November 2000 mit

der Übersichtssuche grips-Index eine komfortable

Hilfestellung für die Auswahl der Datenbanken.

grips-Index steht sowohl beim Zugang mit User

Code (http://gripsdb.dimdi.de/germ/login.html)
als auch beim freien Zugang Free grips-WebSe-

arch (http://gripsdb.dimdi.de/germ/gui.html) zur

Verfügung.

Nach dem Aufruf von grips-Index werden im

ersten Schritt die gewünschten Suchbegriffe im

grips-WebSearch – Suchformular eingetragen.

Anschließend wird ein Fachgebiet ausgewählt

und die Suche wird in allen zugehörigen Daten-

banken durchgeführt. Anhand der Trefferzahlen,

die für alle Datenbanken einzeln angezeigt wer-

den, ist ersichtlich, welche Datenbanken am be-

sten für das bearbeitete Suchthema geeignet

sind.

DIMDI-Nutzer mit User Code können die ge-

wünschten Datenbanken markieren und sofort

mit der Suche beginnen.

Auch beim freien Zugang werden die Tref-

ferzahlen für alle bei DIMDI verfügbaren Daten-

banken angezeigt. Die gewünschten Datenban-

ken können jedoch nicht direkt ausgewählt wer-

den, sondern erst nach der Beendigung der In-

dex-Suche und anschließendem Aufruf von Free

grips-WebSearch.
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