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Spezifische Differentialdiagnostik und befundegerechte
Therapie von chronischen Riickenschmerzen

Zusammenfassung:

Dem Symptom Riickenschmerz liegen vielfdltige pathogenetische Mechanismen zugrunde. Chronische
Riickenschmerzen sind komplex bedingt, da sie ihre auslésenden und aufrechterhaltenden Faktoren auf
mehreren definierten Befundebenen mit multiplen Wechselwirkungen haben. Die multimodale
Komplexbehandlung des Bewegungssystems ist die adaquate Therapieform fiir jene Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen, bei denen die somatischen Befunde und insbesondere die Funktionspathologie des
Bewegungssystems im Vordergrund stehen. Die Bildung von Subgruppen erlaubt die erfolgreiche Behandlung
dieser Patienten in klinischen Pfaden nach dem ANOA-Konzept. Fiir die erfolgreiche interdisziplindre Arbeit im

Team sind hohe strukturelle und konzeptionelle Anforderungen zu erfiillen.
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In der Nationalen Versorgungsleit-
linie »Nicht-spezifischer  Kreuz-
schmerz” wird nach spezifischen und
nicht-spezifischen Schmerzursachen
Klassifiziert. Die Formulierung ,Bei
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen
lassen sich keine eindeutigen Hinwei-
se auf eine spezifische zu behandeln-
de Ursache erkennen” [1] fiihrt zu
dem grundlegenden Missverstindnis
beziiglich der Optionen fiir eine ge-
zielte Behandlung der weitaus tiiber-
wiegenden Zahl der Patienten mit
Riickenschmerzen. Sowohl Arzte als
auch Patienten schlieffen daraus, dass
bei fehlender ,spezifischer” Schmer-
zursache eine gezielte und befundge-
rechte Therapie nicht moglich sei.
Ein Resultat dieses Missverstandnisses
ist die hdufige monomodal, tiberwie-
gend auf die Strukturbefunde aus-

gerichtete Therapie bei Schmerzen
des Bewegungssystems. Die S2-Leit-
linie Spezifischer Riickenschmerz
hingegen benennt funktionspatholo-
gische Faktoren eindeutig als eigen-
standige spezifische Ursachen fiir Rii-
ckenschmerzen [7]. Der Begriff , spe-
zifisch” ist hier also auf weitere Fakto-
ren angewendet worden, die diagnos-
tizierbar und gezielt behandelbar
sind.

Ebenso relevant fiir Riicken-
schmerzen sind psychische und so-
ziale Faktoren, die definitionsgemafl
ebenfalls nicht zu den spezifischen
(somatischen) Ursachen von Riicken-
schmerzen zdhlen, obwohl auch sie
diagnostizierbar und therapeutisch
beeinflussbar sind (siehe Beitrag Nie-
mier in diesem Heft).

Das ANOA-Konzept fiir die Be-
handlung von Schmerz- und Funk-

tionserkrankungen des Bewegungs-
systems wurde entwickelt, um der
hdufigen monomodalen Fehlversor-
gung [19] von Patienten mit multi-
faktoriell bedingten Schmerzen des
Bewegungssystems ein Modell ent-
gegenzusetzen, bei dem die relevan-
ten Einflussfaktoren systematisch
identifiziert und gezielt behandelt
werden. In der vollstationdren Kran-
kenhausbehandlung spiegelt sich das
Konzept in den Prozedurenschliisseln
OPS 8-977 und 8-918 wider [6]. Die
Indikation fiir eine multimodale
Komplexbehandlung liegt vor bei
akuten, exazerbierten, chronifizie-
rungsgefahrdeten und chronischen
Schmerzen des Bewegungssystems,
die multifaktoriell bedingt und damit
komplex zu behandeln sind. Da die
funktionellen Aspekte der Erkrankun-
gen des Bewegungssystems bislang
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vollig unzureichend bertiicksichtigt
werden, finden sich diese in der mul-
timodalen Komplexbehandlung des
Bewegungssystems mit herausgeho-
bener Bedeutung wieder, wihrend sie
in weiteren Komplexbehandlungen
(z.B. interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie oder rheumatologi-
sche Komplextherapie) ebenfalls ent-
halten sind.

Multifaktorielle Erkrankungen
des Bewegungssystems —
Komplexitat auf
mehreren Ebenen
Die Komplexitdt von chronischen
Riickenschmerzen ist in der Betei-
ligung von Befunden auf mehreren
Befundebenen begriindet, die rele-
vant fiir den Krankheitsverlauf sind
und sich gegenseitig beeinflussen:
e Strukturpathologie/Morphologie
¢ Funktionspathologie des Bewe-

gungssystems
e Storungen der korperlichen Leis-

tungsfahigkeit, z.B.

— vegetative Regulation

— psychische Faktoren

- soziale Faktoren

— Komorbiditdt
Akuter Schmerz ist bis auf Ausnah-
men das Ergebnis nozizeptiver Reize
und der sich anschlieBenden
Schmerzverarbeitung im zentralen
Nervensystem. Ein  chronischer
Schmerz hingegen ist nicht lediglich
das Resultat einer fortbestehenden
Nozizeption. Zentralnervise Sensibi-

Grundlegende
Funktionsstorung

Faktor Zeit

\4

= | Strukturveranderung

4

. Belastung / Beanspruchung

Sekundare
Funktionsstorung

(Kompensation,
Symptomatik)

Abbildung: J. Emmerich

Abbildung 1 Zusammenhang von Funktions- und Strukturpathologie

lisierungsvorgdange und andauernde
emotionale Effekte sind Zeichen der
Verdnderungen neuronaler Netze im
Zusammenhang mit Schmerzen. Die-
se beginnen bereits bei einem Akut-
schmerzereignis, aber auch schon
deutlich frither, solange bestehende
Nozizeption noch keinen Schmerz
auslost [2].

Zusammenhang zwischen
Funktions- und
Strukturpathologie

Als grundlegende Funktionsstdrun-
gen [15] verstehen wir Stérungen un-
ter anderem der Bewegungs- und Hal-
tungskontrolle, erkennbar an Bewe-
gungs- und Haltungsmustern. Dazu
gehoren auch Komplexbefunde wie
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die gekreuzten Syndrome nach Janda
[10] und regionale manualmedizi-
nische Syndrome [4], aber auch die
konstitutionelle Hypermobilitdt ist
als grundlegende Funktionsstérung
zu werten (siehe auch Beitrag Liefring
in diesem Heft) (Tab. 1).

Das Wesen der grundlegenden
Funktionsstorungen besteht darin,
dass Kompensationsleistungen des
Bewegungssystems erforderlich sind,
um dessen Funktionsfahigkeit auf-
rechtzuerhalten. Beim Uberschreiten
der Kompensationsfahigkeiten
kommt es sekundér zu symptomati-
schen (schmerzhaften) Funktionssto-
rungen (Tab. 1) [15].

Typische  Bewegungsmustersto-
rungen bei chronischen Riicken-



schmerzen finden sich bei der Hiif-
textension, der Oberkorperaufrichte
und der Beckenstabilisation im Ein-
beinstand [12, 13, 18].

Morphologische Verdnderungen
des Bewegungssystems entstehen zu
grofien Teilen als Resultat der tiber die
Zeit kumulierenden Beanspruchung
der Strukturen. Langandauernde Fehl-
belastungen und Uberlastungen ge-
lenkiger, kndcherner und bindegewe-
biger Strukturen haben ihre Ursachen
in grundlegenden Funktionsstérun-
gen des Bewegungssystems (Abb. 1).

Besonders schwierig ist die Diffe-
renzierung altersentsprechender Nor-
malbefunde gegeniiber relevanten Pa-
thologien. Beispielsweise liegt die Pra-
valenz der Facettengelenksarthrose ab
dem 70. Lebensjahr bei 100 % [3]. Die
Punktprdvalenz von Riickenschmer-
zen liegt in dieser Altersgruppe bei ca.
47 % bei Frauen und ca. 37 % bei
Minnern [17]. Auch die klinische Er-
fahrung zeigt, dass der Kausalzusam-
menhang zwischen der Facettenge-
lenksarthrose und Riickenschmerzen
nur teilweise herzustellen ist.

Neben der Ausbildung tiberlas-
tungsbedingter Strukturschddigungen
fiihrt auch die Nichtbenutzung von
Teilen des Bewegungssystems zu
strukturellen Verdnderungen. Ein
héufiger Befund bei chronischen Rii-
ckenschmerzen ist die fettige Atrophie
der Mm. Multifidi (Abb. 2). Dieser Be-
fund ist Ursache und Folge von Defizi-
ten der Wirbelsdulenstabilisation. Es
kommt beispielsweise zur Ausbildung
von Triggerpunkten in den verbliebe-
nen aktiven und damit {iberlasteten
Muskelanteilen und zu Defiziten in
der Propriozeption, einer wichtigen
Funktion dieser Muskeln. Kompensa-
torisch iibernehmen die langen Rii-
ckenstrecker vermehrt Haltearbeit.
Das Resultat sind Verspannung, Trig-
gerpunkte, zunehmende Dysbalance
durch Antagonistenhemmung und
weitere Dekonditionierung durch
Schmerzvermeidungsverhalten.

Grundlegende Funktionsstorun-
gen sind an der Entwicklung von
Strukturpathologien, beispielsweise
der Osteochondrose, der Facettenge-
lenksarthrose oder des Bandscheiben-
prolaps, mafigeblich beteiligt. Einzel-
funktionsstorungen als Folge grund-
legender Funktionsstorungen sind
riickwirkend fiir deren Aufrechterhal-

tung relevant und spielen dadurch
mittelbar ebenfalls eine Rolle fiir die
Entwicklung der Strukturpathologie.
Wir finden komplexe Zusammenhan-
ge also innerhalb und zwischen und
den beteiligten Befundebenen.

Die grofe individuelle Vielfalt der
klinischen Befunde beim Symptom
chronischer Riickenschmerz ergibt
sich aus deren vielen moglichen
Wechselbeziehungen. Die klinische
Exazerbation als Zeichen der Dekom-
pensation des Systems kann nicht
nur auf jeder der Befundebenen aus-
gelost werden, sondern bei demsel-
ben Patienten zu unterschiedlichen
Zeitpunkten auf verschiedenen Be-
funden beruhen.

Die der klinischen Untersuchung
zuganglichen Defizite der Haltungs-
und Bewegungskontrolle, erkennbar
durch gestorte Bewegungsmuster,
konnen ihre Ursachen sowohl auf der
Ebene der Strukturpathologie, der
Funktionspathologie aber auch der
Neurologie haben. Sie alle miissen in
die Diagnostik einbezogen werden.

,vor die Therapie setzten die Gotter
die Diagnose” [20]. Riickenschmerzen
sind als ICD-10-Diagnosen unter M54
abgebildet. Der Patient kommt also
mit einem Symptom zum Arzt, das als
Diagnose verschliisselt wird, obwohl
sich dahinter aus Sicht der Pathoge-
nese und der therapeutischen Optio-
nen sehr heterogene Erkrankungen
verbergen. Die notwendige Diagnos-
tik setzt sich aus der neuroorthopa-
dischen Strukturdiagnostik, der ma-
nualmedizinischen  Funktionsdiag-
nostik, einer speziellen Schmerzdiag-
nostik, psychologischen Diagnostik
und apparativen Funktionsdiagnostik
zusammen. Gezielten klinischen und
apparativen Untersuchungen liegt die
fachiibergreifende Anamnese zugrun-
de. Ausgehend von der Symptomatik
ist analytisch vorzugehen, wobei fiir
einen Teil der Erkrankungen typische
Kklinische Bilder vorkommen.

Aus der Schmerzanamnese ldsst sich
bereits der grofite Teil der notigen In-
formationen gewinnen, um die wei-
tere Diagnostik moglichst effizient
und zielgerichtet durchfiihren zu

MRT-Aufnahme mit
fettiger Degeneration der lumbalen
Mm. multifidi

kénnen. Allein aufgrund der schlech-
ten Korrelation zwischen den mor-
phologischen Befunden wund der
Symptomatik [3], ist es notwendig,
ausreichend Zeit und Aufmerksam-
keit in die Anamnese zu investieren.
Folgende Informationen sind zu er-
fassen:
1. Schmerzlokalisation
— lokaler Schmerz
— multilokuldrer oder weit verbrei-
teter Schmerz
- ausstrahlender oder {ibertragener
Schmerz (radikuldr, nicht- bzw.
pseudoradikuldr, peripherer
Nerv)
2. Schmerzqualitdt
- Nozizeptorschmerz
— neuropathischer Schmerz
- zentraler Schmerz
3. Schmerzdauer und -verlauf
4. Schmerzschilderung
- sensorisch
— affektiv
5. Einschrdnkungen
— Mobilitdt, Gehstrecke (Claudica-
tio spinalis oder intermittens)
— Selbstversorgung und Alltag
— Sport und Freizeit
— Arbeit
6. Schmerzausloser (spontan oder
provozierbare)
— Trauma
- bestimmte Bewegungen oder
Haltungen
— korperliche Belastungen
— Stress, berufliche oder familidre
Situation
7. Schmerzlinderung, bisherige
Therapie und deren Effekte
- Analgetika
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- Physiotherapie (hilfreich und
andauernd?)

- interventionelle Therapie oder
Operationen

— korperliche Entlastung,
Schonung, Vermeidung

- Bewegung, Aktivitat

— Ablenkung oder bestimmte
Situationen

8. Risikofaktoren fiir die Schmerz-

chronifizierung (yellow flags) [11]

— Probleme am Arbeitsplatz

- Konflikte in der Familie

Dieser Teil der Diagnostik dient der

Beurteilung struktureller Pathologien

des Bewegungssystems. Die notigen

Informationen stammen aus der

Anamnese, der klinischen Unter-

suchung, den vorliegenden und neu

anzufertigenden bildgebenden und

weiteren apparativen Befunden.

Ergebnisse der Strukturdiagnostik:

e vordringliche Therapieindikationen
bei ,red flags” [17]

e therapierelevante Strukturbefunde
und

e korperliche Ressourcen und
Einschrankungen fiir die Kom-
plextherapie

Die  funktionelle/manualmedizin-
ische Untersuchung gibt Aufschluss

Koordinationsstorungen (Haltungs-
und Bewegungskontrolle, Stereotyp)

Komplexbefunde

Verkettungen

Konstitutionelle Hypermobilitat [21]

Psychische Faktoren

Vegetative Dysregulation

Korperliche Dekonditionierung

iber Einschrankungen der Beweg-
lichkeit, Defizite der Haltung und Be-
wegung (Koordination und Stabilisa-
tion) tber symptomatische Funk-
tionsstérungen des Bewegungssys-
tems und reflektorische Veranderun-
gen. Eine addquate Untersuchung er-
fordert neben den gdngigen ortho-
padischen Tests auf Strukturpatholo-
gien manualmedizinische Grund-
kenntnisse und -fertigkeiten zur Er-
fassung der Funktionsstorungen des
Bewegungssystems.

Héaufig besteht keine klare Bin-
dung der orientierenden Funktions-
untersuchungen zur Struktur- oder
Funktionspathologie, da diese gleich-
zeitig bestehen und sich gegenseitig
bedingen konnen. So kann eine Sto-
rung der Beweglichkeit in einem Wir-
belsdulenabschnitt sowohl durch ei-
ne Strukturpathologie (z.B. Osteo-
chondrose, Facettengelenksarthrose)
als auch durch eine Funktionspatho-
logie (z.B. Muskelverspannung, Ge-
lenkblockierung) erklart werden. Die-
ser Umstand erkldrt auch, warum
morphologische Befunde einer Symp-
tomatik vorschnell zugeordnet wer-
den, wenn der Fokus nicht auch auf
die funktionellen Befunde gerichtet
wird.

Die manualmedizinische Funk-
tionsdiagnostik erfolgt als Stufendiag-
nostik. Einer global orientierenden
Untersuchung mit Inspektion der
Haltung und der Bewegungsabldufe,

Gelenkblockierung

Lokale Hypermobilitat

Gestorte muskulare Verlangerbarkeit,
Verspannung, Verkiirzung

Trigger- und Maximalpunkte der
Muskulatur

Hemmung/Abschwachung von Muskeln

Fasziale Spannungsanderungen
(Verschieblichkeit, Elastizitat, Restriktion)

Primdre und sekundare Funktionsstérungen [15]
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der Suche nach Spannungsphdanome-
nen von Muskulatur und Bindegewe-
ben sowie reflektorisch-algetischen
Krankheitszeichen folgt die regional
orientierende Untersuchung, die wie-
derum durch eine begrenzte Zahl an
gezielten Untersuchungen ergdnzt
wird [8]. Wihrend aufféllige Befunde
in der orientierenden Untersuchung
einer weiteren Differenzierung bediir-
fen, schlie8t ein regelrechter Bewe-
gungsablauf und eine normale Be-
weglichkeit ohne Symptomauslosung
eine relevante Pathologie sowohl der
Struktur als auch der Funktion
(grundlegende oder sekundédre Funk-
tionsstdrungen) im untersuchten Be-
reich aus. Am Ende dieser diagnosti-
schen Kaskade lassen sich jene Befun-
de identifizieren, die
e gezielt manualmedizinisch/
manualtherapeutisch behandelt
werden miissen
e einer krankengymnastisch
tibenden Behandlung bediirfen
e weitere Diagnostik erfordern.
Manualmedizinische Funktionsdiag-
nostik bedeutet auch die Pro-
bebehandlung auffélliger Einzel-
befunde mit der Frage der therapeuti-
schen Beeinflussbarkeit. Im Verlauf
der Komplextherapie dient die manu-
almedizinische Untersuchung des Pa-
tienten wéahrend der drztlichen Ein-
zeltermine der Uberpriifung der The-
rapieeffekte und der Anpassung des
Therapieprogrammes. Auch in den
interdisziplindren Teambesprechun-
gen werden die Befunde der verschie-
denen Berufsgruppen gegeneinander
abgeglichen.

Zu einer befundgerechten Therapie
gehort nicht nur die Orientierung
auf die zu behandelnden Befunde,
sondern auch der Blick auf die Prog-
nose. Neben der addquaten Auswahl
der Therapieverfahren sind die Be-
achtung der Ressourcenlage des Pa-
tienten und eine Abschidtzung von
Risiken erforderlich. Da die zu tiben-
den Verfahren und deren regelmafi-
ge Umsetzung in der Hduslichkeit
als Voraussetzung fiir nachhaltige
Therapieeffekte anzusehen sind,
miissen addquate sprachliche und
kognitive Fihigkeiten des Patienten
und eine gewisse Mobilitdt gegeben
sein.



Bei zunehmendem Altersdurch-
schnitt der Bevolkerung nehmen Po-
lymorbiditdt und Polymedikation zu.
Vor Beginn einer Komplextherapie ist
daher die Erhebung internistischer,
neurologischer und dermatologischer
Befunde mit Blick auf die kardiopul-
monale Belastbarkeit sowie eventuel-
le Risiken oder Kontraindikationen
fir therapeutische Mafinahmen (Phy-
sio- und Trainingstherapie, medika-
mentdse oder interventionelle Thera-
pie) notwendig.

Die Psychodiagnostik stellt einen we-
sentlichen Baustein der interdiszipli-
ndren Diagnostik dar. Neben pradis-
ponierenden und auslésenden Bedin-
gungen werden aufrechterhaltende
psychosoziale Einflussfaktoren eruiert
und im Rahmen der interdisziplina-
ren Teambesprechung zu den erhobe-
nen somatischen Befunden in Bezie-
hung gesetzt und gewichtet. Im inter-
disziplindren Diagnostik-Setting ist
die psychologische Diagnostik neben
der somatischen Diagnostik die Vo-
raussetzung, um {iber die Therapie-
strategie (therapeutische Pfade) zu
entscheiden.

In der multimodalen Komplex-
therapie des Bewegungssystems sind
psychotherapeutische Anteile enthal-
ten, die Behandlung der somatischen
Befunde steht jedoch im Vorder-
grund.

Die multimodale Schmerzthera-
pie ist hingegen stdrker auf die psy-
chosozialen Krankheitsaspekte und/
oder die neurophysiologischen
Schmerzchronifizierung ausgerichtet.
Relevante somatische Befunde sind
aber auch hier zu behandeln.

Der Deutsche Schmerzfragebogen [5]
enthdlt aufler den visuellen Analog-
skalen fiir die aktuelle, durchschnitt-
liche und maximale Schmerzstdrke
eine Vielzahl valider Scores mit Bezug
auf den Schmerz, die psychischen
und sozialen Faktoren sowie die Be-
eintrdchtigung, aber auch die Medi-
kamentenanamnese und bisherige
Therapie. Die Informationen sind be-
reits im Anamnesegesprich sehr
niitzlich. Daher sollte der Patient den
Fragebogen bereits im Vorfeld mit
ausreichend Zeit und ggf. Hilfe ausge-

fiillt haben. Ein weiterer Nutzen der
standardisierten Fragebodgen ist die
Moglichkeit einer Folgeerhebung am
Ende der Behandlung oder im wei-
teren Verlauf.

Die apparative Funktionsdiagnostik
wird unter der Zielsetzung durch-
gefiihrt, weitere Informationen {tiber
Funktionszusammenhédnge zu erhal-
ten. Im Kontext zu chronischen Rii-
ckenschmerzen werden insbesondere
Untersuchungsverfahren zur Beurtei-
lung der Haltungs- und Bewegungs-
kontrolle sowie anderer Funktionen
des Bewegungssystems wie z.B. Kraft,
Ausdauer, Koordination oder Sturzge-
fihrdung genutzt. Geeignet sind bei-
spielsweise die videogestiitzte Bewe-
gungsanalyse, Posturographie, com-
putergestiitzte Bewegungs- oder Kraft-
messung, neurophysiologische Mes-
sungen oder Bildgebung unter funk-
tionellen Gesichtspunkten. Quantifi-
zierbare Parameter sind fiir die Thera-
piekontrolle im Verlauf nutzbar.

Fir die Ableitung addquater thera-
peutischer Entscheidungen reicht das
Erheben und Benennen von Befun-
den nicht aus. Die Relevanz der erho-
benen Befunde fiir die Symptomatik
selbst, fiir deren Entstehung und Auf-
rechterhaltung ist entscheidend da-
fiir, ob sie therapeutisch in den Fokus
geriickt werden miissen oder nicht.
Darin unterscheidet sich eine befund-
gerechte von einer polypragmati-

Struktur/Morphologie X
Funktion

Vegetativum

Psychische Faktoren

Soziale Faktoren

Komorbiditat

schen Therapie. Die Wertung der Be-
funde im Gesamtkontext erfolgt im
Rahmen einer interdisziplindren
Teambesprechung (Tab. 2).

Jede einzelne Befundebene wird
durch einen Score bewertet. Neben
der Auspridgung der Befunde flief3t
insbesondere deren Bedeutung fiir
das klinische Bild in die Bewertung
ein. Ein Score von O (keine relevan-
ten Befunde) zieht keine therapeuti-
sche Konsequenz nach sich. Befund-
ebenen, die mit 1 (geringer Einfluss)
scoren, konnen begleitend therapiert
werden. Ein Score von 2 (mittelgradi-
ger Einfluss) oder 3 (bedeutsamer Ein-
fluss) weisen auf eine klare Behand-
lungsindikation hin.

Aus der Bewertung der Befunde
ergibt sich die pathogenetische Ak-
tualitdtsdiagnose [9] als Basis einer
befundgerechten Therapie. Relevant
sind Befunde, die:

e symptomatische Funktionsstorun-
gen verursachen konnen
e selbst symptomatisch sind
e zur aktuellen Dekompensation
beigetragen haben
e Strukturpathologien begiinstigen
kénnen
Das Befundsystem [14] macht die re-
levanten Befunde deutlich. Ob da-
raus eine therapeutische Interventi-
on resultiert, hingt allerdings von
weiteren Uberlegungen ab. In die
Entscheidungsfindung muss ein-
bezogen werden, ob eine therapeuti-
sche Intervention eine Aussicht auf
Erfolg hat, wie das Verhiltnis von
Nutzen und Risiko ist und welche
Therapiealternativen es gibt. Der
Wille des Patienten ist in die thera-
peutische Strategie ebenfalls ein-
zubeziehen.

X Pfad 2

Beispiele fir die Indikation einer multimodalen Komplextherapie des
Bewegungssystems (orange) oder einer multimodalen Schmerztherapie (schwarz)
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Eine therapeutische Zuriickhal-
tung besonders auf der Strukturebene
kann auch beim Vorliegen relevanter
Befunde sinnvoll sein, wenn der the-
rapeutische Einfluss auf einer anderen
Ebene im Rahmen der Aktualitéts-
diagnose ebenfalls aussichtsreich ist.

SchlieRlich ist zu bedenken, wel-
che Befunde vorrangig behandelt
werden miissen, um die Vorausset-
zungen fiir weitere therapeutische
Schritte zu schaffen (s.u.).

Das wichtigste Ziel der Behandlung
besteht darin, die Patienten dabei zu
unterstiitzen, selbst wirksam zu wer-
den und durch aktive Verdanderungen
des alltdglichen Verhaltens nachhal-
tig Einfluss auf Schmerz und Ein-
schrankungen bzw. Einschrdnkungs-
erleben zu gewinnen (Selbstwirksam-
keit). Alle therapeutischen Mafinah-
men sind auf dieses Ziel ausgerichtet.
Abhingig von den erhobenen Befun-
den kommt ein individuell an die Be-
funde angepasster Therapiekomplex
zur Anwendung. Darin unterscheidet
sich die befundgerechte Komplexbe-
handlung grundlegend von einem
polypragmatischen Ansatz [16].

Die Befundlage bei Riickenschmerzen
ist uneinheitlich. Neben dem Muster
von Funktions- und Strukturpatholo-

Pfad 1 Neuroorthopadisch
funktioneller Behandlungs-

pfad

Pfad 2 Manualmedizinisch-
psychotherapeutischer

Behandlungspfad

Pfad 3 Pharmakologisch — invasiv
schmerztherapeutischer

Behandlungspfad

Pfad 4 Erweiterte

Verlaufsbeobachtung

gien sind auch das Schmerzempfin-
den, das Beeintrachtigungserleben
und Bewiltigungsstrategien sowie
psychosoziale Belastungsfaktoren in-
dividuell unterschiedlich ausgeprégt
und relevant. Allerdings gibt es auch
Befundkonstellationen, welche bei
den Patienten hdufiger in dhnlicher
Auspriagung gefunden werden und
die Unterteilung in Subgruppen er-
moglichen. Daraus ergibt sich die
Moglichkeit, strukturierte Behand-
lungsprogramme (Tab. 3) zu etablie-
ren, um die grundsdtzliche Ausrich-
tung der Komplexbehandlung fest-
zulegen.

Die Zuordnung zu einer Subgrup-
pe und einem Kklinischen Pfad ist
nicht gleichbedeutend mit einer fi-
xen Zuordnung zu Therapiegruppen.
Diese werden in Abhédngigkeit von
organisatorischen  Gegebenheiten
durchaus von Patienten verschiede-
ner klinischer Pfade in Abhdngigkeit
von der individuellen Befundlage ge-
nutzt. Die Behandlung in der Gruppe
hat fiir die Patienten auch wichtige,
therapeutisch nutzbare motivierende
und kommunikative Aspekte.

Jeder Kklinische Pfad beinhaltet
ein Basisprogramm, das an die Be-
funde individuell angepasst wird.
Zusdtzliche Verordnungen von The-
rapiemaflnahmen in Abhédngigkeit
von den erhobenen Befunden l6sen
den scheinbaren Widerspruch zwi-
schen der Behandlung der Patienten
in Pfaden und den individuellen Er-

Stabilisation/Koordination
- Mobilisation

Vegetativum

Senioren

Selbstfiirsorge, Schmerzbewaltigung
und Entspannung
Psychosomatische Orthopadie
Spezielle Schmerzpsychotherapie
Verhaltenstherapeutisches Riicken-
intensivprogramm

- Erprobung einer medikamentdsen
Therapie, Medikamentenentzug
Interventionelle MaRnahmen als
maRgebliches therapeutisches Konzept

- Unklare Befundkonstellation
- Notwendigkeit weiterer Diagnostik
- Behandlungserprobung

Klinische Behandlungspfade (ANOA-Pfadsystem)
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fordernissen einer befundgerechten
Behandlung auf.

Im ANOA-Konzept steht der klini-
sche Pfad 1 fiir den Therapiekomplex
mit Schwerpunktsetzung auf die so-
matischen Befunde des Bewegungs-
systems.

Stehen die neurophysiologischen
und psychologischen Aspekte der
Schmerzverarbeitung,  Chronifizie-
rungsprozesse und gestorte Regulati-
on der Korperfunktionen (vegetative
Dysregulation) im  Vordergrund,
kommt der klinische Pfad 2 zum Ein-
satz. Dieser ist stirker auf psycho-
somatische Zusammenhdnge, Beein-
flussung der vegetativen, Stress- und
Schmerzregulation ausgerichtet.

Die Subgruppen und die Kkli-
nischen Pfade konnen weiter diffe-
renziert werden (Tab 3).

Die multimodale Komplexbehand-

lung des Bewegungssystems ist eine

Teamleistung unter drztlicher Lei-

tung. Mitglieder des Behandlerteams

sind immer:

o Arzt

e Psychologe

e Pflege

e Physiotherapeut/Krankengymnast/
Masseur

e Sporttherapeut/Sportlehrer/Trai-
ner/Sportphysiotherapeut

Zusdtzlich konnen andere Berufs-

gruppen (z.B. Ergotherapeut, Sozial-

dienst) das Team ergédnzen.

»,Diagnostik und Therapie erfol-
gen im multiprofessionellen Team.
Therapeuten verschiedener Fachdis-
ziplinen (interdisziplindr) arbeiten
nicht nur ,gleichzeitig am selben Pa-
tienten’, sondern eng untereinander
vernetzt gemeinsam mit dem Patien-
ten” [18].

Im Grunde ist auch der Patient als
Mitglied des Teams anzusehen, denn
ohne seine Mitarbeit ist weder eine
aussagekriftige Diagnostik noch eine
nachhaltige Therapie umsetzbar.

Das Herzstiick der multimodalen
Komplexbehandlung ist die interdis-
ziplindre Teambesprechung. Sie dient
3 wichtigen Zielen:

1. Erarbeitung eines gemeinsamen
Patientenbildes im Team durch



den interdisziplindren Austausch
tiber die erhobenen Befunde und
anamnestische und biographische
Informationen, subjektive Eindri-
cke, beobachtete Verhaltensweisen
und Interaktionen des Patienten
mit den Mitarbeitern der verschie-
denen Berufsgruppen.

2. Besprechung des Krankheits-
modelles, das dem Patienten von
den einzelnen Teammitgliedern
konsistent vermittelt wird.

3. Beurteilung des Therapieverlaufes,
ggf. Korrekturen des Behandlungs-
programmes und Erarbeitung wei-
terer Empfehlungen.

Fiir eine echte Interdisziplinaritdt

sind die Teambesprechungen aller be-

teiligten Berufsgruppen unerlasslich.

Sie stellen die Plattform fiir den Infor-

mationsaustausch unter drztlicher

Leitung dar. Die interdisziplindren

Teambesprechungen sind zeitintensiv

und daher bei der Personalplanung

zu berticksichtigen.

Eine besondere Rolle in der multi-
modalen Komplextherapie des Bewe-
gungssystems spielen die Mitarbeiter
der Pflege. Mit ihnen hat der Patient
die hdufigsten Kontakte. Die Pflege
ibernimmt daher einen Teil der Infor-
mationsvermittlung an den Patienten
und liefert viele fiir das Team wichtige
Informationen aus Gesprdachen und
Beobachtungen. Therapeutische Maf3-
nahmen konnen an die Pflege dele-
giert werden. Durch die Qualifikation

Diagnostikphase

als ,Algesiologische Fachassistenz”
bzw. ,Pain nurse” sind die Pflegenden
in die Lage versetzt, wichtige Teile der
Diagnostik, Therapie und Verlaufs-
beurteilung beizutragen.

Nach dem Abschluss der interdiszipli-
ndren Aufnahmediagnostik und Ein-
ordnung des Patienten in einen klini-
schen Pfad mit Individualisierung des
Behandlungsprogrammes sind zu-
ndchst die Weichen fiir die Therapie
gestellt.

In der multimodalen Komplexthe-
rapie des Bewegungssystems sind fol-
gende Behandlungsinhalte enthalten:
e Physikalische Therapie
e Manuelle Therapie
e Physiotherapie
e Trainingstherapie
e Entspannungsverfahren
e Edukation

Die Komplexbehandlung lduft in
mehreren Phasen ab, die allerdings
zeitlich nicht strikt voneinander ab-
gegrenzt werden. Nach der Diagnos-
tikphase besteht das Ziel der ersten
Phase der Behandlung darin, Bedin-
gungen zu schaffen, unter denen der
Patient objektiv und subjektiv in der
Lage ist, selbst aktiv zu werden. Die
Behandlung symptomatischer Einzel-
befunde unter Nutzung manualther-
apeutischer, physikalischer, medika-

mentoser und invasiv-interventionel-
ler Behandlungsmethoden ist auf die
Symptomkontrolle ausgerichtet.
Schmerzen und Einschrdnkungen der
Beweglichkeit, die einer Verbesserung
der Bewegungsabldufe entgegenste-
hen, werden reduziert. Die Vertrdg-
lichkeit und Kompatibilitdt der ver-
ordneten Behandlungsinhalte wer-
den evaluiert und ggf. angepasst.

In der zweiten Therapiephase
werden aktive Behandlungsanteile in-
tensiviert. Unter verbesserten Bedin-
gungen stehen {iibende Verfahren
und das Training im Vordergrund.
Die Anleitung des Patienten zu indi-
viduell abgestimmten Eigeniibungen
und Trainingsinhalten stellt die Vo-
raussetzung fiir die nachhaltigen Ef-
fekte der Komplexbehandlung des
Bewegungssystems dar. Unter Beglei-
tung und Anleitung des Behandler-
teams erlangt der Patient die notwen-
digen Selbstwirksamkeitsiiberzeugun-
gen, die als Voraussetzung fiir eine Ei-
genmotivation erforderlich sind. In
diesem Rahmen kommen die psycho-
logischen Behandlungsanteile maf3-
geblich zum Tragen, die je nach
Schwere psychosozialer Krankheits-
aspekte das ganze Spektrum von der
psychosomatischen Grundversor-
gung iiber Edukation und Entspan-
nungsverfahren bis hin zu psycho-
logischen Einzelkontakten beinhal-
ten konnen (Tab. 4) (siehe auch Bei-
trag J. Schulz, Seite 295).

- Erfassung und Bewertung von Befunden - Anamnese
- Erarbeitung der pathogenetischen - Strukturdiagnostik (klinische Tests, Bildgebung,
Aktualitatsdiagnose Labor u.a.)

- Einordnung in einen klinischen Pfad
- Verordnung eines individuell befund-
gerechten Behandlungsprogrammes

Therapiephase 1 - Schmerz

- Manualmedizinische Funktionsdiagnostik
- Psychologische Diagnostik
- Pflegeanamnese, SMP

- Apparative Funktionsdiagnostik

- Medikation (analgetisch, Antiphlogistisch)

Symptomkontrolle

Therapiephase 2
Aktive Behandlungsphase

Phasen der multimodalen Komplextherapie des Bewegungssystems

- Reizzustande

- Behandlung von Befunden des
Bewegungssystems (sekundare Funktions-
stérungen, , Bewegungshindernisse”)

Vermittlung von Eigenaktivitaten

- Schulung der Selbstwahrnehmung
- Entspannungsfahigkeit

- Eigentibungen

- Training

- Uberfiihrung in den Alltag

- Selbstwirksamkeitstiberzeugungen
- Motivation

- Manuelle Therapie
- Physikalische Therapie
- Interventionelle Schmerztherapie

- Krankengymnastik

- Trainingstherapie

- Ergotherapie

- Entspannungsverfahren

- Edukation
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Das Erlernen eines Eigentibungspro-
grammes ist fiir die Erhaltung und Er-
weiterung der Ergebnisse der Kom-
plexbehandlung notwendig. Eigen-
ibungen werden mit unterschiedli-
chen Zielen durchgefiihrt.

1. Ubungen zur Erhaltung und Ver-
besserung der in der Manuellen
Therapie erarbeiteten Beweglich-
keit, Unterstiitzung der Physiothe-
rapie. Diese Ubungen erfolgen
therapiebegleitend und in
Ubungseinheiten regelmifig.

2. Moglichkeiten der Selbsthilfe im
Falle einer wiederkehrenden
Symptomatik. Es werden Ubungen
und Selbstbehandlungen vermit-
telt, die im Falle der Exazerbation
von Beschwerden symptomatisch
eingesetzt werden konnen (z.B.
Triggerpunktbehandlungen,
Selbstmobilisationen, physika-
lische Maf3nahmen).

3. Ubungen, die der Beeinflussung
der Haltungs- und Bewegungskon-
trolle dienen.

Hierbei geht es um das motori-
sche Lernen, welches eine grofe Zahl
an Wiederholungen tiber lange Zeit
hinweg erfordert. Diese Ubungen sol-
len vom Patienten in tdglichen
Ubungseinheiten praktiziert werden,
auch wenn keine Symptome vorlie-
gen. Die Bewegungs- und Haltungs-
kontrolle soll in den Alltagssituatio-
nen beeinflusst werden. Daher rei-
chen tigliche Ubungszeiten hierfiir
nicht aus. Der Patient muss einen
Weg finden, Selbstwahrnehmung
und tbende Elemente in seinen All-
tag zu integrieren, um im Resultat zu
einer Etablierung neuer Muster zu ge-
langen.

Nicht selten wird bei der Begutach-
tung der stationdren Behandlungsfal-
le die Meinung vertreten, der Patient
hétte nach Erreichen einer Schmerz-
linderung in den ertrdglichen Bereich
aus der stationdren Behandlung ent-
lassen werden konnen. Das zeugt von
fehlendem Sachverstand beziiglich
der multimodalen Komplexbehand-
lung des Bewegungssystems, welche
ihre Wirkung gerade nicht in erster
Linie einer symptomatischen Be-
handlung, sondern der Beeinflussung

der grundlegenden Storungen ver-
dankt. Wenn diese Krankheitsanteile
nicht verandert werden, wird der Pa-
tient keine anhaltenden Effekte errei-
chen kénnen.

Im OPS 8-977 ist fiir die Behand-
lungsdauer eine Untergrenze von 12
Tagen vorgegeben [6]. Bei in der Re-
gel vorliegenden komplexen Befund-
konstellationen ist oft eine deutlich
langere Behandlungsdauer erforder-
lich. Edukation und Training zur Be-
einflussung von Verhaltensweisen,
von Bewegungs- und Haltungs-
gewohnheiten stellen einen Lernpro-
zess dar, der nicht innerhalb weniger
Tage mit der ausreichenden Qualitdt
erarbeitet werden kann. Hinzu
kommt, dass physikalische Mafinah-
men ihre Wirkungen tiber Adaptati-
onsvorgange der korpereigenen Regu-
lationssysteme entfalten. Die Umstel-
lung funktioniert ebenfalls schritt-
weise. Fiir die Behandlungsanteile,
die der Symptomkontrolle dienen
(s.0.), sind in der Regel bereits mehre-
re Tage erforderlich, um die Voraus-
setzungen fiir die weitergehenden
Therapieinhalte zu schaffen.

Auch die Anpassung der Schmerz-
medikation ist meist nicht innerhalb
weniger Tage abzuschlieflen Eine Re-
duktion von Betdubungsmitteln ist
nicht selten eine Voraussetzung fiir
die Verbesserung kognitiver und ko-
ordinativer Fihigkeiten. Sie muss mit
den anderen Behandlungsanteilen
Hand in Hand gehen und bedarf ei-
ner umfassenden arztlichen, pflegeri-
schen und psychologischen Beglei-
tung.

An erster Stelle steht eine ausreichen-
de Personalausstattung in allen im
Abschnitt zum Thema Teamarbeit ge-
nannten Berufsgruppen mit den er-
forderlichen Qualifikationen und Er-
fahrungen. Neben den patientenbe-
zogenen Terminen miissen auch Zeit-
kontingente fiir die interdisziplindren
Besprechungen bei allen therapeu-
tisch beteiligten Berufsgruppen ent-
halten sein. Die Berufsgruppen mdis-
sen im Team fest integriert sein. Le-
diglich sporadische oder formale Mit-
arbeit bzw. konsiliarische Tatigkeit
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wird den Erfordernissen nicht ge-
recht.

Wichtig ist ebenso die rdumliche
Situation. Jedem Arzt und jedem Psy-
chologen muss ein eigener Raum zur
Verfligung stehen. In den therapeuti-
schen Bereichen sind Mdoglichkeiten
fur Einzel- und Gruppenkrankengym-
nastik, fir Manuelle Therapie und
Trainingstherapie sowie fiir hydro-,
elektro- und thermotherapeutische
Anwendungen erforderlich.

Die Durchfiihrung der Komplex-
therapie stellt hohe organisatorische
Anspriiche an die Klinik, da in einem
hochgradig strukturierten System alle
beteiligten Berufsgruppen Hand in
Hand im Team arbeiten miissen. Res-
sourcen bei Personal, Riumlichkeiten
und Technik miissen inhaltlich pas-
send fiir den Patienten geplant wer-
den. Zu planen sind auch Termine fiir
Teambesprechungen, Visiten, Diag-
nostik, arztliche und psychologische
Einzelgesprdche sowie Pausenzeiten
fiir den Patienten. Weiterhin miissen
physiotherapeutische Behandlungen
inhaltlich und zeitlich zusammen-
passen und in Serien erfolgen.

Im ANOA-Konzept durchgefiihrt,
ist die Komplexbehandlung des Be-
wegungssystems wirksam und zeigt
nicht nur einen unmittelbaren positi-
ven Effekt, sondern nachhaltige und
sogar zunehmende Wirkungen nach
einem Jahr [19].

Die multimodale Komplextherapie
des Bewegungssystems im ANOA-
Konzept stellt eine wirksame Metho-
de in der Behandlung von Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen
dar. Das Ziel der Komplexbehandlung
geht tiber eine Schmerzlinderung
weit hinaus. Vielmehr ist die Symp-
tomkontrolle, die auf verschiedenen
Wegen erreicht werden kann, als Be-
dingung fiir die Etablierung einer
Selbstwirksamkeitsiiberzeugung, Mo-
tivation und Umsetzung von Eigen-
aktivitaten durch den Patienten an-
zusehen, mit dem Ziel einer aktiven
Beeinflussung von krankheitsrelevan-
ten Faktoren im Alltag.

Die diagnostische Erfassung und
Bewertung der krankheitsrelevanten
Faktoren auf den relevanten Befund-
ebenen stellt die Voraussetzung fiir
eine individuell befundgerechte Be-



handlung dar. Kern des Konzeptes ist die echte Interdiszip-
linaritat im multiprofessionellen Team.

Die Bedingungen fiir die Durchfiihrung der multi-
modalen Komplextherapien des Bewegungssystems sind
im OPS 8-977 und fiir die interdisziplindre multimodale
Schmerztherapie im OPS 8-918 abgebildet. Die Einord-
nung der Patienten in Subgruppen ermdglicht eine be-
fundgerechte Therapie. Fiir eine sinnvolle und nachhaltige
Komplexbehandlung sind hohe strukturelle und organisa-
torische Voraussetzungen zu erfiillen.

Interesenkonflikte
Keine angegeben.

Das Literaturverzeichnis zu diesem Beitrag
finden Sie auf: www.online-oup.de
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