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Einleitung

Internationale Richtlinien stimmen �ber-
ein, Patienten mit R�ckenschmerzen
dahingehend zu beraten, k�rperlich aktiv
zu bleiben und ihnen geeignete Schmerz-
mittel zu verschreiben. Sie empfehlen
�bungsprogramme f�r Patienten mit
chronischen R�ckenschmerzen (> 12 Wo-
chen Dauer). Manche Richtlinien schlagen
Manipulationen an der Wirbels�ule bei
akuten und subakuten R�ckenschmerzen
vor [9, 15].

In der vorliegenden multizentrischen,
randomisierten, kontrollierten Studie
sollte die Wirksamkeit von Standard-
physiotherapie im Vergleich zu einer
einzelnen Untersuchungssitzung mit
anschließender Beratung durch einen
Physiotherapeuten bei Patienten mit
R�ckenschmerzen ermittelt werden.

An der Untersuchung nahmen in 7 Phy-
siotherapieabteilungen des British Natio-
nal Health Service (NHS) 286 Patienten
mit R�ckenschmerzen von mehr als 6
Wochen Dauer teil. Im Durchschnitt er-
hielten 144 Patienten 5 Sitzungen Stan-
dardphysiotherapie nach NHS-Routine.
142 Patienten wurden von einem Physio-
therapeuten aufgekl�rt und ihnen wurde
geraten, k�rperlich aktiv zu bleiben. Bei-
de Gruppen erhielten zus�tzlich eine In-
formationsbrosch�re.

Haupterfolgsmesser war die Einstufung
auf dem Oswestry Disability Index (ODI)
nach 12 Monaten. Zus�tzliche Erfolgs-
messer waren die Einstufung auf dem
ODI (2 und 6 Monate), dem Roland-Mor-
ris-Funktionsfragebogen und dem SF-36
(2, 6 und 12 Monate) und außerdem der

vom Patienten empfundene Erfolg der
Behandlung (2, 6 und 12 Monate).

Ergebnisse

Von 286 Patienten lieferten nach 12 Mo-
naten 200 (70%) Follow-up-Daten. Die Pa-
tienten in der Therapiegruppe berichteten
zwar von einer st�rker wahrgenommenen
Verbesserung ihres Zustands, aber es wur-
de weder bei den krankheitsspezifischen
noch bei den allgemeinen Messparame-
tern ein Nachweis f�r einen Langzeiteffekt
von Physiotherapie erbracht (mittlere Dif-
ferenz in Ver�nderung des ODI nach 12
Monaten: 1,0%).

Die am h�ufigsten eingesetzten Behand-
lungen waren Mobilisationstechniken
der Wirbels�ulengelenke ohne Impuls
(72 %) und �bungen zur Mobilisation der
Wirbels�ule und Kr�ftigung der Bauch-
muskulatur (94 %).

Schlussfolgerung

Standardphysiotherapie schien nicht ef-
fektiver zu sein als eine einzelne Sitzung,
die eine Untersuchung und Beratung
durch einen Physiotherapeuten ein-
schließt.

Kommentar

– Die Ergebnisse der Studie erstaunen
nicht.

– Die gute Wirksamkeit von Aufkl�rung
und Angstabbau bei der Behandlung
von chronischen R�ckenschmerzen
wurde in den letzten Jahren vielfach
belegt [4, 6, 10, 13, 16].

– Die Untersuchung von Helen Frost be-
tont nachhaltig die Wichtigkeit geziel-
ter Informationen durch die Physio-
therapeuten und Motivation zum
aktiven Management bei R�cken-
schmerzen.

– Es ist jedoch unzul�ssig, Schlussfolge-
rungen bzgl. der Effektivit�t von Phy-
siotherapie in der Behandlung von R�-
ckenschmerzen zu ziehen. Einige
Punkte bed�rfen der Erg�nzung bzw.
Kl�rung.

Patientenauswahl
Die Einschlusskriterien umfassten: Alter
18 Jahre und �lter, R�ckenschmerzen
seit mindestens 6 Wochen mit oder
ohne Beinschmerzen oder neurologische
Zeichen. Hinter diesen Beschwerdebil-
dern kann sich alles M�gliche verbergen.
80% der Patienten in der Therapiegruppe
gaben an, die 1. Episode ihrer R�cken-
schmerzen liege bereits mehr als 1 Jahr
zur�ck; 42,3 % hatten seit mehr als 6 Jah-
ren und 23 % sogar seit mehr als 11 Jah-
ren Beschwerden. 84 Teilnehmer (58,3 %)
erhielten bereits zu einem fr�heren Zeit-
punkt Behandlungen f�r ihre R�cken-
schmerzen. Art und Weise sowie Wirk-
samkeit dieser Interventionen wurden
nicht n�her beschrieben.

Bei diesem chronifizierten Patienten-
klientel, das bereits gr�ßtenteils mit the-
rapeutischen Maßnahmen konfrontiert
worden war, verwundert es nicht, dass
die durchschnittlich 5 Sitzungen Physio-
therapie keinen messbaren Erfolg gegen-
�ber der qualifizierten Beratung alleine
brachten.

Man stelle sich einen �hnlichen Studien-
aufbau in der Pharmaforschung bei der Er-
probung eines Medikaments zur Behand-
lung von Diabetes vor: In einer Gruppe
von Patienten mit einem nicht n�her defi-
nierten Diabetes mellitus hat mehr als die
H�lfte in der Vergangenheit bereits ein
Mittel zur Regulierung des Blutzuckerspie-
gels erhalten. Das Medikament hat seine
Effektivit�t bei diesen Patienten nicht be-
wiesen, da sonst der Diabetes unter Kon-
trolle w�re und die Personen die Auswahl-
kriterien f�r die Studie nicht erf�llten.

Nun werden 2 Studiengruppen gebildet.
Eine Gruppe erh�lt ein Informations-
gespr�ch zum Umgang mit der Stoffwech-
selerkrankung (z. B. Ern�hrung, Bewe-
gung). Die Teilnehmer der anderen
Gruppe bekommen das gleiche Informa-
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tionsgespr�ch und zus�tzlich das Medika-
ment, das die H�lfte von ihnen bereits fr�-
her eingenommen hatte. W�re so ein Auf-
bau denkbar und wie gestaltete sich wohl
das Ergebnis der Untersuchung?

In der vorliegenden britischen Studie
wurden 508 Patienten auf ihre Eignung
hin untersucht und 222 ausgeschlossen.
Zu einem Großteil der ausgeschlossenen
Patienten (178) finden sich in der Ver-
�ffentlichung keine weiteren Angaben.
Welche Faktoren f�hrten zu deren Nicht-
ber�cksichtigung? Fehlende Informatio-
nen hier�ber bedeuten, dass 35% der
Studienpopulation undokumentiert blei-
ben.

Außerdem wurden von vorneherein
s�mtliche Patienten von der Eignungs-
untersuchung ausgeschlossen, f�r die
ein intensives funktionelles Aufbaupro-
gramm vorgesehen war. Damit wurde
eine Gruppe, die nach Einsch�tzung der
behandelnden �rzte von einer aktiven
Therapie profitieren sollte, gar nicht be-
r�cksichtigt.

Intervention
In der Studie wurden die Patienten von
76 Physiotherapeuten betreut, �ber de-
ren Qualifikation keine Angaben vorlie-
gen. Im Durchschnitt behandelte jeder
Therapeut gerade einmal 3 Patienten. Zu
einer eventuell vorher durchgef�hrten
Pilotstudie bez�glich Compliance der
Therapeuten mit dem Studienprotokoll
gibt es keine Informationen. Bei der
Wahl ihrer Behandlungsstrategie richte-
ten sich die Physiotherapeuten nach den
Ergebnissen ihrer Untersuchungen. Die
Behandlungen wurden nicht n�her spe-
zifiziert, sollten aber das Routinepro-
gramm der Physiotherapie innerhalb des
NHS widerspiegeln. Dieses beinhaltet
jegliche Kombination von Mobilisation
und Manipulation, Weichteiltechniken,
Stretching, �bungen zur Mobilisation

und Kr�ftigung, W�rme- und K�ltebe-
handlung sowie Beratung durch den Phy-
siotherapeuten.

Bei der Behandlung von chronischen R�-
ckenschmerzen hat sich der Großteil der
beschriebenen Maßnahmen bisher nicht
als effektiv erwiesen [14].

72 % der Patienten wurden mit passiven
manuellen Verfahren behandelt. In der
wissenschaftlichen Literatur wird gerade
bei chronischen R�ckenschmerzen der
Einsatz dieser Intervention sehr kontro-
vers diskutiert [2, 8].

Die R�ckenschmerzforschung der letzten
Jahre fokussiert zunehmend die klinische
Kategorisierung, d. h. die Bildung von Un-
tergruppen bei R�ckenschmerzpatienten
[3, 5, 11].

Bei der Behandlung von Personen mit
R�ckenschmerzen steht die Wichtigkeit
von Aufkl�rung und Angstabbau außer
Frage. Dar�ber hinaus wird jedoch nur
die Patientengruppe von mechanischer
Intervention (Physiotherapie, Trainings-
programme) profitieren, deren Be-
schwerden auch mechanisch beeinfluss-
bar sind. Studien, die wie die hier
vorliegende „�pfel und Birnen“ durch-
einander werfen und mit „Kraut und R�-
ben“ behandeln, sind nicht dazu geeig-
net, die Effektivit�t von Physiotherapie
zu untersuchen.

Wieder eine Parallele aus der Pharmafor-
schung: Man stelle sich vor, in einer rando-
misierten Studie solle die Wirksamkeit von
„Herzmedikamenten“ evaluiert werden.
Einschlusskriterien sind: Alter 18 und �lter,
Schmerz in der Brust seit mindestens 6
Wochen mit oder ohne Ausstrahlung ent-
lang der Rippen. Intervention ist die Gabe
verschiedener „Herzmedikamente“, wobei
nicht weiter verfolgt wird, welcher Patient
welches Medikament erh�lt.

Was k�nnte sich alles hinter der beschrie-
benen Symptomatik verbergen? Welche
der verabreichten Medikamente wirkten
wie auf diese unterschiedlichen Patholo-
gien? Wie ginge die Studie im Hinblick auf
die Wirksamkeit der „globalen Herzmedi-
kamente“ wohl aus?

Es ist einleuchtend, dass ein solches Studi-
endesign keinen Sinn macht! Unter-
suchungen, die sich mit R�ckenschmerzen
und ihrer Behandlung durch Physiothera-

pie besch�ftigen, laufen aber leider seit
Jahren nach diesem Muster ab.

In der Beratungsgruppe erhielten 26 Pa-
tienten mehr als 1 Sitzung (2 – 22), teil-
weise, weil sie mit der Beratung alleine
nicht zufrieden waren (8 Patienten) oder
weil es der betreuende Physiotherapeut
als unethisch erachtete, weitere Behand-
lungen vorzuenthalten (4 Patienten). Bei
12 Patienten wurden keine Gr�nde f�r
die zus�tzlichen Sitzungen angegeben.
H�tten diese 26 Patienten nur 1 Sitzung
erhalten, w�ren durchaus statistisch re-
levante Ver�nderungen denkbar.

Großer Datenverlust beim Follow-up
Nur von 200 der urspr�nglich 286 betei-
ligten Patienten konnten nach 1 Jahr
noch Daten erhoben werden. Ein
Schwund von 30 % schw�cht die statisti-
sche Kraft der Untersuchung enorm.
Schon alleine aus diesem Grund ist jegli-
che Generalisierung der Ergebnisse zu
vermeiden.

Ausblick
Finden derartige Ver�ffentlichungen un-
kommentiert ihre Verbreitung in Fach-
und Laienpresse, f�hrt dies auf Dauer zu
erheblichen Konsequenzen f�r die Ver-
sorgung von Menschen mit R�cken-
schmerzen. Ein kritischer Umgang mit
der Forschung zum Thema tut genauso
Not wie das Beseitigen von Irrmeinungen
bei den Entscheidungstr�gern in den ver-
schiedenen Bereichen.

Wirksame Therapien werden in abseh-
barer Zukunft nur dann zur Anwendung
kommen k�nnen, wenn ihre Wirksam-
keit auch wissenschaftlich belegt ist. Im
Falle von Physiotherapie bei R�cken-
schmerzen ist eine ad�quate Beurteilung
der Effektivit�t nur m�glich, wenn die
Vorauswahl Patienten ausschließt, die
f�r mechanische Therapie nicht geeignet
sind. Die konsequente Bildung von Un-
tergruppen und die genaue Definition
der passenden Therapie f�r die Gruppen
sollte das Bestreben zuk�nftiger For-
schungsprojekte sein.

Verl�ssliche Einteilungen sind teilweise
heute schon beschrieben [1], und die
Nachweise f�r den Effekt der daran ori-
entierten Therapie werden immer ge-
wichtiger [5, 11]. Die Therapie von R�-
ckenschmerzen ist ein Prozess, der nur
von Therapeut und Patient gemeinsam
erfolgreich vorangebracht werden kann,
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und die Einteilung in Untergruppen ist
unter Umst�nden erst im Rahmen der
Probebehandlungen m�glich [17]. Fr�h-
zeitige Randomisierung in Interventions-
und Kontrollgruppe wird deshalb in Zu-
kunft wohl eines der Hauptprobleme bei
den Untersuchungen sein [12].
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