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Diskussion einer Modellbildung

Zusammenfassung:

Aktuell existieren 2 Sorten von Riickenschmerzen, spezifischer und nicht spezifischer.

Auf dieser Grundlage werden Versorgungsleitlinien entwickelt, Studien durchgefiihrt und
Patienten behandelt. Die Ergebnisse sind wie der Riickenschmerz nicht spezifisch bzw. schlecht.
Das Bewegungssystem ist ein funktionelles System und dient in der Interaktion mit anderen
Systemen der Bediirfnisbefriedigung. Auf der Grundlage des funktionellen Systems des Verhaltens
nach Anochin ldsst sich ein funktionelles Modell zum biopsychosozialen Verstandnis von
Riickenschmerzen entwickeln. Pathomorphologische, funktionelle, psychosoziale und
neurophysiologische Aspekte der Entwicklung und Chronifizierung von Rickenschmerzen
flieflen hier ein und bilden die Grundlage fiir eine spezifische Subgruppeneinteilung.

Die multimodale Komplextherapie des Bewegungssystems nach dem ANOA-Konzept behandelt
spezifisch Patienten, bei denen die Funktionsstorungen des Bewegungssystems der zentrale Faktor
in der Pathogenese sind. Fiir diese Subgruppe von Patienten konnten gute und nachhaltige

Behandlungsergebnisse dargestellt werden.
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Die Klassifikation von Riicken-
schmerzen in spezifische und nicht
spezifische Schmerzen ist tber 20
Jahre alt. Ausgangspunkt dieser Klas-
sifikation waren Studien, die zeigten,
dass nur eine Minderheit von Ri-
ckenschmerzen pathomorphologisch
definierten Erkrankungen zuzuord-
nen ist (Tab. 1) [12].

Inwiefern diese als spezifisch be-
zeichneten Schmerzen wirklich auf
die dargestellten pathomorphologi-
schen Befunde zuriickzufiihren sind,
ist zu hinterfragen. Klinisch sind z.B.
osteoporotische Wirbelkorperfraktu-
ren oft nicht schmerzhaft bzw.
Schmerzen entstehen erst aufgrund
sekundarer Funktionsstorungen. Das

gleiche gilt fiir andere Erkrankungen
bzw. Befunde (Abb. 1).

Befunde aus der funktionellen
oder psychosomatischen Medizin
bzw. neurophysiologische Verdnde-
rungen der Schmerzmodulation wer-
den in das System spezifisch/nicht
spezifisch hinsichtlich ihrer Spezifik
bzw. in ihren Interaktionen als Ursa-
che fiir Schmerzen nicht integriert. Es
werden alle nicht (eindeutig) patho-
morphologisch zuordenbaren Rii-
ckenschmerzen als nicht spezifisch
Klassifiziert. Bis heute existiert kein
reliables und valides Klassifikations-
system fiir die nicht spezifischen Rii-
ckenschmerzen [24]. Zur Problema-
tik, die Chronifizierung von Riicken-
schmerzen weder reliabel noch valide

zu bestimmen zu konnen, tritt damit
das differentialdiagnostische Problem
der nicht einzuordnenden Befunde
bzw. Befundkonstellationen. Auf die-
ser Grundlage sind weder valide epi-
demiologische [40] noch klinische
Studien moglich.

Fur die Klassifikation spezifisch/
nicht spezifisch selbst existieren nach
Kenntnis des Autors keine Daten zur
Reliabilitdt oder Validitat. Die Klassi-
fikation kann als ein (weithin) akzep-
tierter, wenn auch umstrittener Ex-
pertenkonsens, jedoch nicht als ein
wissenschaftlich etabliertes Instru-
ment angesehen werden. Trotzdem
wurden auf dieser Grundlage in
Deutschland eine Nationale Versor-
gungsleitlinie zum nicht spezifischen
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Non specific low back pain or specific subgroups?
Discussion of a new model

Summary: Up till now, there are only 2 types of low back pain, specific and non-specific. On this basis, clinical
guidelines were developed, studies undertaken and patients treated. The results are, like the low back pain
somewhat non-specific, if not to say poor.
The loco-motor-system is a functional system with the aim to satisfy needs. On the basis of the functional model
of behavior (Anochin) it is possible to develop a bio-psycho-social understanding of low back pain. Pathormop-
hological and psychosocial findings, somatic dysfunctions as well as neurophysiological aspects are included and
are a sound basis to classify subgroups.
The complex treatment of the loco-motor-system according to the ANOA-concept treats patients with somatic
dysfunction as the central problem. Positive results of this approach were demonstrated.
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Kreuzschmerz (NVL) wund eine
S2K-Leitlinie zum spezifischen Rii-
ckenschmerz erstellt [21, 23]. In der
NVL Kreuzschmerz wird die Eintei-
lung spezifisch/nicht spezifisch nicht
diskutiert, sondern als gegeben ange-
nommen. Es erfolgt keine Wichtung
der Evidenz hinsichtlich der Grund-
annahme der Leitlinie. Die S2K-Leit-
linie spezifischer Riickenschmerz
kontrakariert die Klassifikation voll-
ends. War ein urspriingliches Ziel der
Klassifikation spezifisch/nicht spezi-
fisch die Schirfung des Bewusstseins
fir die Schwierigkeit die Mehrzahl
der Riickenschmerzen mit der her-
kémmlichen Diagnostik und Thera-
pie zu erfassen, werden in der
S2K-Leitlinie Einzelbefunde (z.B. Blo-

ckierung, Fazettenarthrose) wider
besseres Wissen zu spezifischen
Schmerzursachen.

Interpretiert man die Klassifikati-
on spezifisch/nicht spezifisch positiv,
ist sie ein (gescheiterter) Versuch, mit
monokausalen Erkldrungsmodellen
und resultierenden Diagnostik- sowie
Therapieansdtzen aufzurdumen. Die
Mehrzahl der Schmerzen des Bewe-
gungssystems lassen sich nicht durch
eine bildmorphologisch sichtbare Di-
agnose erkldren. Vielmehr ist bei der
absoluten Mehrzahl, auch bei als spe-
zifisch Kklassifizierten Schmerzen, das
Zusammenspiel verschiedenster Fak-
toren fiir die Schmerzentstehung und
Chronifizierung ursdchlich. Bei spezi-

fischen Schmerzen steht moglicher-
weise zur Diagnosestellung der spezi-
fische pathomorphologische Befund
im Mittelpunkt, dieser ist jedoch in
der Regel nicht alleinig therapierele-
vant. Nimmt man die positive Inter-
pretation des Systems spezifisch/
nicht spezifisch ernst, wiare damit zu-
mindest fiir die nicht spezifischen
Schmerzen des Bewegungssystems
der Weg fiir eine echte interdiszipli-
ndre Diagnostik, Subgruppeneintei-
lung und spezifische, ggf. multi-
modale interdisziplindre Therapie be-
reitet (siehe auch Beitrag J. Schulz,
Seite 295, und J. Emmerich, Seite
309). Dies, insbesondere die Suche
nach Subgruppen, findet jedoch mit
wenigen Ausnahmen nicht statt.
Wichtige Ausnahmen sind die Patien-
tenauswahl fiir die Therapieprogram-
me auf der Basis der ,functional res-
toration” (dysfunktionale Kognitio-
nen [25] und die Auswahl von Pa-
tienten fir die multimodale Kom-
plextherapie der Bewegungssystems
(Funktionserkrankungen des Bewe-
gungssystems) [11, 41]. Ansonsten
gilt, dass Patienten das bekommen,
was es gibt. Die Diagnostik und The-
rapie ist nicht abhdngig von der Be-
fundkonstellation, sondern von der
behandelnden Abteilung/Praxis [10].

Epidemiologische Daten, die Er-
gebnisse der Behandlung von Patien-
ten und die Therapieevaluationen auf
Grundlage der Klassifikation spezi-
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fisch/nicht spezifisch sind jedoch
nicht iiberzeugend. Die Operations-
zahlen und Krankenhausaufenthalte
aufgrund von Riickenschmerzen neh-
men zu, die Kosten sind enorm und
wissenschaftliche Studien bzw. Me-
taanalysen kommen nur zu insuffi-
zienten Aussagen. Anstatt die Klassifi-
kation in Frage zu stellen und andere
Wege zu beschreiten, werden Leitlini-
en erstellt, die den Status quo stabili-
sieren und die alten/nicht erfolgrei-
chen Diagnostik- und Therapieansét-
ze manifestieren.

Subgruppenbildung beim
chronischen Riickenschmerz,
eine realistische
Moglichkeit?

Fir die Pathogenese des chronischen
Riickenschmerzes werden pathomor-
phologische, funktionelle und psy-
chosoziale Einflussfaktoren sowie
neurophysiologische Prozesse der
Chronifizierung als relevant betrach-
tet. Das Zusammenspiel der einzel-
nen Faktoren fiihrt patientenindivi-
duell zur Entwicklung und letztlich
zur Chronifizierung der Schmerzen.
Es stellt sich die Frage, ob es auf
Grundlage von diagnostischen Krite-
rien moglich ist, Subgruppen zu bil-
den.

Psychosoziale  Einflussfaktoren
und Subgruppenbildung werden im
Beitrag von J. Schulz in diesem Heft
besprochen (Seite 285).



Pathomorphologien kénnen in un-
terschiedlicher Weise die Entwick-
lung und Chronifizierung eines chro-
nischen Rickenschmerzes beeinflus-
sen. Entscheidend ist, dass das blofe
Vorhandensein einer morphologi-
schen Verdnderung nicht ausreicht,
um deren Bedeutung zu belegen
(Abb. 2).
Pathomorphologien kénnen [32]:
e Nozizeption ausldsen

— Schmerzen verursachen

— Funktion beeinflussen
e Funktion beeinflussen

— Nervenfunktionen (z.B. Proprio-

zeption)
— Gelenkbeweglichkeiten
- Bewegungssteuerung (Entlas-
tung (Abb. 3))

e sekundar zu grundlegenden Funk-

tionsstorungen bestehen (Abb. 4)
e ohne Bedeutung sein (Abb. 2).
Fir die tagliche Praxis ist es entschei-
dend, die Relevanz eines Befundes fiir
den Schmerz und die Funktionalitat
herauszuarbeiten. In wenigen Fillen
ist die Pathomorphologie der ent-
scheidende Faktor (z.B. red flags, Co-
xarthrose, Claudikatio spinalis mit
Spinalkanalstenose). Bei diesen Pa-
tienten ware der bisherige spezifische
Schmerz eine eigenstindige Subgrup-
pe. In anderen Subgruppen mag die
Pathomorphologie eine Rolle spielen,
wird jedoch in ihrer therapeutischen
Bedeutung oft tiberschitzt.

Nozizeption, also die Umwandlung
von schéddlichen bzw. potentiell
schddlichen Reizen in Aktionspoten-
tiale, ist nicht mit der Wahrnehmung
von Schmerzen gleichzusetzen. Nicht
jede Nozizeption fiihrt zu Schmerz
(Abb. 5) und nicht jeder Schmerz
setzt eine Nozizeption voraus (z.B.
Phantomschmerz).

In der neurophysiologischen For-
schung konnten Verdnderungen im
nozizeptiven System bei linger an-
haltenden Schmerzen, bzw. bei lin-
ger anhaltendem nozizeptivem Input
gezeigt werden. Einige neurophysio-
logische Modelle beruhen ausschlief3-
lich auf Tierexperimenten, widhrend
andere Prozesse auch beim Menschen
nachweisbar sind. Eine Ubertragung
der neurophysiologischen Modelle in

H ke sag FIL —
H , ;

Patient mit erosiver Osteochondrose Modic 2. Patient hat nach
funktioneller Behandlung die Antibiotikabehandlung nach 2 Wochen bei Schmerz-
freiheit abgebrochen [1] b) Patientin mit einer postmenopausalen Osteoporose
(Tannenbaumphanomen) und mehrfachen ,frischen” osteoporotischen Frakturen.
Zum Zeitpunkt des Fotos war die Patientin nach Behandlung der sekundaren Funktions-
storungen ohne Analgetika schmerzfrei.

Patientin mit generalisierten Schmerzen, mit einer Personlichkeitsstorung,
Ubergewicht, frischen Narben von Selbstverletzenden Verhaltens und ausgepragten In-
suffizienzen der Stabilisation und Koordination von Haltung Bewegung. Neurochirurgische
Empfehlung nach erfolglosen PRTs: Implantation einer Bandscheibenendoprothese

Patientin mit ausgepragter Gonarthrose; es bestand kein Schmerz im
linken Knie. Schmerzen wurden in der LWS, im rechten Hiftgelenk und rechten
Oberschenkel beschrieben. Dort bestanden schmerzhafte Funktionsstorungen der
Muskulatur und des Bindegewebes (sekundare Funktionsstorungen) auf Grundlage
einer mangelnden Beckenstabilisation und Entlastung des linken Beins.
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b aif

Patient mit chronischem Riickenschmerz

.
klinisch deutliche Insuffi-

zienz der lumbalen Stabilisation mit Abschwachungen der Bauch- und Beckenboden-
muskulatur, einer Inkoordination des Zwerchfells (thorakale Hochatmung) und einer
Hypertrophie die Mm. errector spinae , sodass klinisch die Hyperlordose etwas maskiert
wird. b) Rontgen LWS von lateral. Deutliche Hyperlordose, Patient kompensiert die
mangelnde Stabilisation, indem er die Fazettengelenke ,verriegelt”. Pathomorphologie

Spondylolisthese L4/5 Meyerding 1 und Spondylarthrose.

Funktionsaufnahme; Patient

in maximaler Retroflexion. Kein Unterschied zur Neutralaufnahme. Die normale Haltung
des Patienten ist die kompensatorische Hyperlordose mit sekundaren Pathomorphologien.

e

Zusammenhang Nozizeption und Schmerz am Beispiel Fraktur Hand-
Rontgen am Tag der Fraktur, Schmerzstarke (NRS 0-10) ohne Analgetika 4-5.
CT Handgelenk 2 Tage nach Fraktur, Schmerzstarke (NRS 0-10) ohne Analgetika 0

gelenk;

die Kklinische Forschung bzw. Kli-
nische Arbeit ist bisher nicht bzw.
nur ansatzweise gelungen. Beispiele
wdren die nachweisbaren Verdande-
rungen in der kortikalen Prdsentation
von Extremitdten beim Complex Re-
gional Pain Syndrom (CRPS) oder des
Riickens beim chronischen Riicken-
schmerz. Eine effektive funktionelle
Behandlung fiihrt nicht nur zur Wie-
dererlangung der normalen Funktion
und Verringerung von Schmerz, son-
dern auch zur Normalisierung der
kortikalen Reprdsentation [6, 7, 9,
13-19, 26, 43, 44].

Andere Prozesse sind bisher nicht
so klar beschrieben oder verstanden.
Ein Modell der Chronifizierung von
Schmerz auf Grundlage der neuro-
physiologischen Basisdaten stammt

von Treede et al. [42]. In diesem
3-Phasenmodell (Abb. 6) sind Stadi-
um 1 und 2 weiterhin von einem no-
zizeptiven Input abhéngig, wiahrend
Stadium 3 von nozizeptiven Reizen
unabhéngig ist (chronische Schmerz-
krankheit). Im klinischen Kontext
existieren Patienten, die eine Diskre-
panz zwischen den erhobenen soma-
tischen Befunden auf der einen Seite
und dem Schmerz- und Beeintrdchti-
gungserleben auf der anderen Seite
zeigen. Ebenso kénnen durch neuro-
physiologische Untersuchungen (z.B.
Quantitative Sensorische Testung
(QST)) Sensitivierungsvorgiange im
nozizeptiven System erfasst werden.
Diese Patienten kdénnen in Stadium 2
oder 3 Klassifiziert werden. Eine klini-
sche oder apparative Differenzierung
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zwischen Stadium 2 und 3 ist nicht
moglich. Wihrend das Stadium 2 als
eine Anderung im Sinne eines Prozes-
ses definiert werden kann, stellt Sta-
dium 3 ein fiktives Endstadium der
Chronifizierung von Schmerz, die
Schmerzkrankheit dar. Somit wird
von Treede et al. diskutiert, dass der
chronische Schmerz auch ,nur” ein
Fortbestehen des akuten Schmerzes
im Sinne von Stadium 2 bedeuten
konnte [42].

Fir den klinischen Alltag und fiir
wissenschaftliche Arbeiten ist es ent-
scheidend, neurophysiologische Pro-
zesse der Schmerzchronifizierung mit
in die Bewertung einzubeziehen und
Schmerz nicht auf Nozizeption zu re-
duzieren (Abb. 2).

Funktionserkrankungen

des Bewegungssystems
Funktionsstorungen des Bewegungs-
systems werden in der Betrachtung
der Pathogenese und Chronifizierung
von Riickenschmerzen oft vernach-
ldssigt. Wahrscheinlich ist aber gera-
de die Funktion und Dysfunktion des
Bewegungssystems oder seiner Kom-
ponenten sowie die Interaktion zu
anderen Systemen (z.B. Herz-Kreis-
laufsystem) der fehlende Link zum
Gesamtverstindnis des Problems Rii-
ckenschmerz.

Grundlage fiir die folgende Mo-
dellbildung ist das funktionelle Sys-
tem des Verhaltens nach Anochin [3].
Er entwickelte dieses Modell als Schii-
ler Pawlows, um die vorherrschende
Dominanz des ,Reflexdenkens” zu
uberwinden. Auf Grundlage der ein-
gehenden Afferenzen (Gesamtheit
der dufleren und inneren einwirken-
den Faktoren), der Motivationslage
und von Geddchtniskomponenten,
entsteht tber die Afferenzsynthese
ein Handlungsziel. Dieses Hand-
lungsziel wird tiber entsprechende
Bewegungsprogramme, die sich da-
raus ergebenden Efferenzen an die Ef-
fektoren (u.a. Bewegungssystem) ge-
leitet. Eine Kopie des Handlungspro-
gramms verbleibt im Zentralnerven-
system (ZNS) als Efferenzkopie bzw.
Bewegungsvorhersage. Das Resultat
wird tiber die Reafferenz an das ZNS
zuriickgeleitet und mit der Efferenz-
kopie abgeglichen. Bei Ubereinstim-
mung werden die entsprechenden Er-
regungsmuster geldoscht, bei Abwei-
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chungen erfolgen eine Orientierungs-
reaktion und entsprechende Korrek-
turen [3, 8].

Bewegung und Haltung als
Grundlage fiir Handlungen und so-
mit fiir Interaktionen mit der Umwelt
inklusive der Partizipation beruhen
also auf einem komplexen, durch das
ZNS gesteuerten Regelmechanismus.
In diesem Regelmechanismus sind al-
le aus dem biopsychosozialen Krank-
heitskonzept bekannten Komponen-
ten enthalten (Abb. 7). Durch vielfdl-
tige Einfliisse und damit auch Stor-
moglichkeiten resultiert eine relative
Anfilligkeit des Bewegungssystems
fiir Funktionsstorungen (Abb. 8) und
damit fir Schmerzen.

Die interagierenden priméren Sto-
rungen resultieren bei Uberschrei-
tung der Kompensationsmoglichkei-
ten in sekundédren, Nozizeption aus-
losenden Funktionsstorungen (poten-
tielle Gewebeschddigung) und ggf.
pathomorphologischen Verdnderun-
gen. Eine Nichtkongruenz zwischen
tatsdchlicher und antizipierter Affe-
renz ist ein weiterer potentiell nozi-
zeptiver Reiz fiir das ZNS. Die Nozi-
zeption kann Schmerzen auslésen so-
wie zu Verdnderungen in der neuro-
physiologischen Modulationsfahig-
keit fiihren (s.0.). Schmerz selber
fiihrt wiederum zu komplexen Ver-
haltensreaktionen.

In diesem Modell bilden also die
primdren und sekundéren Funktions-
storungen des Bewegungssystems zu-
sammen mit anderen Einflussfak-
toren die Grundlage fiir das ,sozial-
medizinische  Problem  Riicken-
schmerz”. Primdre Funktionsstérun-
gen sind dabei Storungen, die entwe-
der die Belastbarkeit in einer Struktur
vermindern bzw. deren Belastung er-
hohen (z.B. Koordinationsstérungen,
Dekonditionierung). Sekundédre Sto-
rungen sind die Ergebnisse der Dis-
krepanz zwischen Belastung und Be-
lastbarkeit und rufen Nozizeption
hervor und fithren zu Dysbalancen
(z.B. Verspannungen, Triggerpunkte
(TRP), Abb. 9).

Funktionserkrankungen des Bewe-
gungssystems werden als gesundheit-
liche Storungen, bei denen Funktions-
storungen des Bewegungssystems die
Ursache/Haupteinflussfaktoren von
Funktions-, Aktivitdts- und Partizipati-
onsbeeintrachtigungen und/oder

Orientierungs-

—

} reversibel

nicht reversibel

reaktion

Affe- Afferenz-

Entscheidun
renzen synthese &

Gedachtnis Mativation

Allgemeines
Aktivierndes
Retikuldres
System (ARAS)

Reafferenz
Messwert

Aktionsakzeptor

Resultat

Aktionsprogramm

Efferenz

Abbildung 7 Vereinfachte Darstellung eines funktionellen Systems nach Anochin [3]

Schmerzen sind, definiert. Morpholo-
gische und psychosoziale Faktoren so-
wie Verdnderungen in der neurophy-
siologischen Modulation der Nozizep-
tion konnen relevant sein [33].
Einzelne Funktionsstorungen
werden in der Regel gut kompensiert.
Kommt es zur Uberforderung der
Kompensationsmechanismen, wer-
den Funktionsstérungen symptoma-
tisch, verursachen typische Leitsymp-
tome (Schmerz, Bewegungs- und Par-
tizipationsstdrungen) und werden
zur Funktionserkrankung. In der Re-
gel sind Funktionserkrankungen
selbstlimitierend und kurzlebig. Aus-
gepragte/nicht beachtete priméren
Funktionsstérungen im Zusammen-

spiel mit anderen Faktoren, z.B. Ver-
anderungen der neurophysiologi-
schen Schmerzregulationsfihigkeit,
autonome Dysbalancen oder psycho-
sozialen Einflussfaktoren fiihrt zu Re-
zidiven und zur Chronifizierung von
Funktionserkrankungen des Bewe-
gungssystems [32-34].

Subgruppenbasierte
Behandlungskonzepte

am Beispiel des
ANOA-Konzepts [32]

Das ANOA-Konzept (Arbeitsgemein-
schaft nichtoperativer orthopadi-
scher/manualmedizinischer  Akut-
krankenhdéuser) wurde fiir die tertidre
Versorgung von Patienten mit Er-
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Abbildung 8 Storfaktoren mit Einfluss auf das Bewegungssystem
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Abbildung 92 Diskrepanzen zwischen Belastung und Belastbarkeit als Ursache fiir
Funktionsstérungen des Bewegungssystems, Nozizeption und Dysbalancen

krankungen des Bewegungssystems
entwickelt. Auf Grundlage einer in-
terdisziplindren Differentialdiagnos-
tik inklusive der Einbeziehung funk-
tioneller, psychosozialer, morpholo-
gischer und neurophysiologischer As-
pekte erfolgt eine Subgruppenbildung
und Zuordnung von Patienten in ver-
schiedene Therapiepfade. Das ANOA-
Konzept ist eines der wenigen Kon-
zepte mit einer Subgruppen-basierten
Therapiesteuerung von Patienten mit
Erkrankungen des Bewegungssystems
[20]. Es wurde auf der Basis des Diag-
nostik- und Therapiekonzepts der Kli-
nik fiir Manuelle Medizin in Krem-
men/Sommerfeld entwickelt. Wesent-

liche Annahmen liegen diesem Sys-

tem zu Grunde:

e Neben der chronischen Schmerz-
erkrankung des Bewegungssystems
im Sinne der eigenstandigen
Schmerzerkrankung bestehen an-
dere Entitdten bei denen funktio-
nelle, psychosoziale und patho-
morphologische Befunde relevant
sind.

¢ Funktionsstérungen des Bewe-
gungssystems spielen in der Pa-
thogenese von Schmerzen des Be-
wegungssystems und deren Chro-
nifizierung eine wichtige Rolle.

e Eine Subgruppenbildung auf Basis
einer interdisziplindren Diagnos-
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tik, insbesondere der Funktions-
diagnostik, ist moglich.

e Fiir die gebildeten Subgruppen
konnen entsprechende Therapie-
konzepte/Therapiepfade ent-
wickelt werden.

In Studien konnten Behandlungs-
konzepte auf dieser Grundlage positiv
evaluiert werden. Neben einer
Schmerzlinderung konnte insbeson-
dere die Funktionalitit verbessert
werden. Positive Effekte lassen sich
auch im Langzeit-follow up nachwei-
sen [11, 38, 39, 41].

Im Gegensatz hierzu fiihren Be-
handlungskonzepte, die von mono-
kausalen Zusammenhdngen aus-
gehen, zu negativen Ergebnissen, z.B.
zur Schmerzgeneralisierung, Zunah-
me von Chronifizierung sowie hoher
Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen [28, 29, 35].

Um Patienten im Vorfeld zu selek-
tieren, wurde im Schmerz- und Rii-
ckenzentrum am Westmecklenburg
Klinikum Helene von Biilow ein Tria-
gesystem fiir zugewiesene Patienten
entwickelt (Abb. 10). Entsprechend
der Triage erfolgt die Zuordnung der
Patienten in spezifische Diagnostik-
und Therapieangebote.

Im Rahmen der multimodalen
Komplextherapie des Bewegungssys-
tems ist ein standardisiertes Assess-
ment obligat (siehe OPS 8-977). Mit
dem Sommerfelder Diagnostik Sys-
tem (SDS) wurde ein Expertenrating
fur die Tertidrversorgung entwickelt
und evaluiert [36, 37]. Die Evaluation
erfolgt im Rahmen eines Ratings von
0-3 fiir 4 Befundebenen, zuziiglich
der Chronifizierung von Schmerz
und relevanten Komorbiditéten.
Folgende Befundebenen werden in
das SDS einbezogen:

e Morphologische Befundebene

e Funktionelle Befundebene
— Regionale Befunde
- Bewegungsmusterstorungen/Ko-

ordinationsstérungen
— Vegetative Stérungen

e Psychische Befundebene

e Soziale Befundebene

Neben der quantitativen und qualita-

tiven Befunderhebung erfolgt die Be-

wertung der Befunde auf ihre Rele-
vanz fiir das bestehende Krankheits-
bild.

Das interdisziplindre Assessment
im Rahmen des ANOA-Konzeptes er-
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folgt durch die Zusammenarbeit ver-

schiedener Fachdisziplinen. Folgende

Fachdisziplinen sind im Rahmen des

Assessment empfohlen:

e Arzt mit Zusatzqualifikation Ma-
nuelle Medizin/bei der Erbringung
Schmerztherapeutischer Leistungen
auch spezielle Schmerztherapie

e Psychologe

e Physiotherapeut mit Weiterbil-
dung Manuelle Therapie

e Pflege

Neben der Anamnese und klinischen

Befunderhebung werden im Rahmen

des Assessments die Vorbefunde ge-

sichtet und bewertet, ggf. weitere
diagnostische Verfahren veranlasst
und die Funktionsdiagnostik durch
apparative Verfahren der Funktions-
diagnostik, z.B. Ergometrie, Gang-
und Bewegungsanalysen und Kraft-

analysen untersttitzt [2, 30, 31].

Auf Grundlage des Assessments
werden Patienten in verschiedene
Therapiepfade eingeordnet. Die Zu-
ordnung erfolgt anhand der Befund-
lage bzw. der Befundkombination. In-
nerhalb der Therapiepfade werden
weitere Subgruppen gebildet, um eine
moglichst passgenaue individuelle
Therapie fiir jeden Patienten dar-
zustellen. Siehe auch Beitrag J. Em-
merich in diesem Heft.

In ANOA-Zentren mit dem ge-
samten Spektrum von Diagnostik-
und Therapiemoglichkeiten, werden
Patienten anhand ihrer Befundlage
auf die geeigneten Behandlungsset-
tings verteilt (Abb. 11). Die Zuord-
nung zur teilstationdren bzw. statio-
ndren Schmerztherapie erfolgt an-
hand von aufgestellten Kriterien [5,
27] (Tab. 2).

Die konzeptuelle Arbeit fiihrte
letztendlich zur Anerkennung des
ANOA-Konzeptes und die Aufnahme
der multimodalen Komplexbehand-
lung des Bewegungssystems in das Fi-
nanzierungssystem fiir Krankenhédu-
ser in Deutschland durch das INEK-
Institut mit einer eigenen OPS-Ziffer
(8-977). Des Weiteren wurde mit
dem Medizinischen Dienst der Kran-
kenkasse (MDK, SEG 4) ein Priifleitfa-
den fiir die Komplexbehandlung ent-
wickelt und publiziert [4, 22]. Um die
strukturelle und die Ergebnisqualitdt
des ANOA-Konzeptes sichern zu kon-
nen, wurde in Kooperation mit Cert-

Patient Ambulanz

* Schmerzen :
* & Wochen Arbeltsunfahig
{AU) oder
Rezldiv mit erneuter AU
Innerhalb elnes Jahres

Spezifische Erkrankung/
red flags

Psychosozieles Screening
(Fragebdgen IT)
Funktionsscreening
(Physiotherapeut)

HArztiiche Diagnostik (z.B. red

Abbildung 10 Risikokategorien von Patienten nach Triage

Interdisziplindre
Diagnostik

Therapiepfad |
Neuroorthopédisch/funktioneller
Therapiepfad

Therapiepfad Il
Psychosozialer Therapiepfad

Therapiepfad il
Interventioneller/Medikamentdser
Therapiepfad

Therapiepfad IV
Erweiterte Verlaufsdiagnostik

Abbildung 17 Therapiepfade nach dem ANOA-Konzept

Erkrankung/Ursache spezifischer Anteil an Riickenschmerzen
Riickenschmerz gesamt (%)

Wirbelkorperfraktur 4
Spondylolisthese 3
Maligne Erkrankungen/Metastasen 0,7
Ankylosierende Spondylitis 0,3
Infektionen 0,1

Tabelle 7 Anteil von ,spezifischen Diagnosen” bei Riickenschmerzen in der Allgemein-

medizin
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Niemier:

Nicht spezifischer Riickenschmerz oder spezifische Subgruppenbildung?
Non specific low back pain or specific subgroups?

com ein Qualitdtssiegel entwickelt
und in die Praxis eingefiihrt.

In den ANOA-Kliniken werden in
der Regel die stationdre multimodale
Schmerztherapie (OPS 8-918) und die
multimodale Komplexbehandlung
des Bewegungssystems (OPS 8-977)
durchgefiihrt. Die Mehrzahl der heu-
te bestehenden ANOA-Kliniken hat
sich erst auf Grundlage der aus der
konzeptuellen Vorarbeit resultieren-
den OPS-Ziffern, insbesondere der
8-977 etabliert. Es ist davon auszuge-
hen, dass trotz der entstehenden Be-
handlungskosten, eine langfristige
Kostenreduktion durch Verhinderung
von chronischen Erkrankungen bzw.
durch die Unterbrechung des Chroni-
fizierungsprozesses resultiert. Die Un-
terscheidung zwischen den OPS-Zif-
fern 8-918 und 8-977 liegt in der
spezifischen Befundlage eines jeden
individuellen Patienten.

Fazit

Chronischer Riickenschmerz bleibt
ein medizinisches und 6konomisches
Problem. Die aktuelle Herangehens-
weise und Unterteilung der Schmer-
zen in spezifische und nicht spezi-
fische Riickenschmerzen hat nicht zu
einer Verbesserung der Versorgung
von Patienten oder der wissenschaft-

lichen Datenlage gefiihrt. Vielmehr
scheinen wir uns immer tiefer in eine
Sackgasse zu begeben.

Alternative Modelle und Heran-
gehensweisen sind notwendig, um
Wege aus dieser Misere zu finden. Ei-
ne Klassifikation von Riickenschmer-
zen unter Einbeziehung von patho-
morphologischen, funktionellen,
psychosozialen und neurophysiologi-
schen Aspekten der Entwicklung und
Chronifizierung von Riickenschmer-
zen ist plausibel, die Operationalisie-
rung jedoch schwierig.

Die Betrachtung des Bewegungs-
systems als funktionelles System bie-
tet die Grundlage fiir ein wirklich
bio-psycho-soziales  Krankheitsver-
stindnis. Erst das Verstdndnis des Be-
wegungssystems als nicht statisches
System sowie dessen Interaktionen
im Gesamtsystem Mensch mit dem
Ziel der Bedirfnisbefriedigung lasst
viele Storungen besser verstehen. Die
Funktion und die Stérungen der
Funktion wurden in den bisherigen
Krankheitsmodellen nur unzurei-
chend berticksichtigt, sind aber mog-
licherweise der Schliissel zum bes-
seren Verstandnis.

Vorbilder fiir die Entwicklung von
Subgruppen spezifischer Therapie
sind z.B. die Rheumatologie und Ha-

Stationdre multimodale Teilstationdre multimodale
Schmerztherapie Schmerztherapie

Korperliche — Komorbiditdten mit Ein-
schrankung der aktiven Be-
handelbarkeit und/oder der

Komorbiditaten

— Keine oder Belastbarkeit
nur gering einschrankende
Komorbiditaten

- Notwendigkeit zur drztli-

chen Uberwachung

Psychische — Komorbiditaten mit Indi-
kation zur individuellen Be-
handlung und oder medika-
mentdsen Einstellung,

Komorbiditaten

— nicht ausreichende

psychische Stabilitat

Soziale — Keine tagesklinische
Behandlung mdglich da

Faktoren

— Im Vordergrund stehen
dysfunktionale Kognitionen

— Gruppenfahigkeit gegeben

— Maximal geringfligig
einschrankende psychische
Erkrankungen

— Aktivierung des Patienten
im Alltagskontext

zu grofle Entfernung zur
néchsten Therapieeinrich-
tung (liber 1h Fahrtzeit)

— Notwendigkeit Patient aus
dem sozialen Umfeld zu

l6sen

Schmerz- — Individuelle Behandlung

therapie notwendig (z.B.

Medikamentenentzug)

— Geringfligiger Bedarf an
individueller Schmerztherapie

Tabelle Z Kriterien fir die Zuordnung von Patienten zur stationdren bzw. teilstationdren

Schmerztherapie [27]
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matologie. Erst durch die Klassifizie-
rung von Krankheitsentititen war es
moglich, spezifische und letztlich er-
folgreiche Behandlungsstrategien zu
entwickeln.

Um dies fiir den Riickenschmerz
zu realisieren, ist es notwendig, eine
reliable und valide Befunderhebung
als Grundlage fiir eine entsprechende
Klassifikation zu entwickeln.

Fir die tertidre Versorgung ist die
multimodale Komplexbehandlung
nach dem ANOA-System eine Sub-
gruppen basierte Therapieform, die
nachhaltige Effekte zeigt.
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