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Ist eine aktive Therapie bel Patienten mit unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen effektiver a's eine passive I ntervention?

Abstract deutsch

Hintergrund: Lumbaler Rlckenschmerz zdhlt zu den héaufigsten Gesundheitsbe-
schwerden in unserer Gesellschaft. Dieser verursacht hohe direkte und indirekte Kosten.
90 % dieser Kosten werden durch chronische Rickenschmerzpatienten verursacht. Die
,Buropean guidelines for the management of chronic non-specific low back pain®
empfehlen Ubungen als erste Therapiemassnahme. Es gibt bisher keine Literaturiiber-

sicht mit einem Direktvergleich zwischen aktiver und passiver Physiotherapie.

Zidl: Eine systematische Literaturtibersicht mit einem Globalvergleich zwischen aktiven
und passiven Therapien zu erarbeiten, um herauszufinden welche Therapien mehr Ef-
fekt auf unspezifischen subakuten und chronischen Riickenschmerz haben.

Suchstrategie: Die Suche nach randomisierten kontrollierten Studien fur unspezifi-
schen subakuten oder chronischen Lumbalschmerz mit einem Direktvergleich von einer
aktiven mit einer passiven Therapie wurde durch beide Autoren in PubMed, CINAHL
und Cochrane Library elektronisch durchgefihrt.

Datenextraktion und —analyse: Die Daten wurden direkt in den RevMan extrahiert
und die Studien unabhingig voneinander mit Hilfe des ,,Cochrane Risk of bias table*
auf Fehlerquellen untersucht. Die Resultate wurden gepoolt und mit sechs ,,Forest-

Plots* dargestellt. Die Outcomes waren Schmerz und Funktion.

Resultate: Sieben Studien mit insgesamt 1205 Patienten wurden in die Literaturtiber-
sicht eingeschlossen. In finf von sechs Vergleichen spricht die Analyse fir eine aktive
Therapie, jedoch ist keines der sechs gepoolten Resultate signifikant. Dies kann auf eine
geringe Anzahl der Studien, wie auch der Tellnehmer und auf eine vorhandene Hetero-
genitét zurtckgefuhrt werden.

Schlussfolgerung: Es gibt keine klinisch und statistisch signifikante Evidenz fur en
besseres Schmerz- und Funktionsoutcome mit einer aktiven Therapiemassnahme bei
Patienten mit unspezifischen subakuten und chronischen Lumbalschmerzen im Ver-
gleich zu passiven Therapieinterventionen.

Schlisselworter : Lumbaler Rickenschmerz, chronisch, subakut, unspezifisch, aktive
Intervention, passive Intervention, Schmerz, Funktion
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Abstract francais

Introduction: Les douleurs lombaires représentent une des plaintes les plus fréquentes
dans notre société. Elles engendrent d’importants colits directs et indirects, dont 90 %
pour des douleurs lombaires chroniques. Les ,,European guidelines for the management
of chronic non-specific low back pain“ recommandent en premier lieu la thérapie active.
Jusqu’a présent, il n’existe pas de revue comparant directement traitements passifs et

actifs.

Objectif: Une revue systématique comparant thérapies passives et actives est nécessaire
pour mettre en évidence les traitements les plus efficaces pour les douleurs lombaires
aspécifiques subaiglies et chroniques.

Stratégie de recherche: La recherche d’études randomisées contrdlées comparant
directement les traitements actifs et passifs des douleurs lombaires aspécifiques
subaigiies et chroniques a été effectuée par les deux auteurs sur les bases de données

suivantes: PubMed, CINAHL et Cochrane Library.

Extraction et analyse des données. Les données ont été extraites dans RevMan et la
gualité des études évauée de maniére indépendante par les auteurs. Les résultats ont été
analyseés et présentés avec six ,,forest-plots*

Résultats: Sept études, avec un total de 1205 patients, ont été incluses. Les analyses ont
montré que cing comparaisons sur six penchent en faveur des thérapies actives.
Cependant, ces résultats mis en commun ne sont pas significatifs, ceci peut étre attribué

un nombre restreint d’études et de participants ainsi qu’a ’hétérogénéité.

Conclusion: Cette revue systématique n’apporte pas d’évidence clinique et statistique
pour les traitements actifs, comparés aux thérapies passives, pour diminuer les douleurs
et améliorer les fonctions corporelles chez les patients souffrant de douleurs lombaires

aspécifiques subaigiies et chroniques.

Mots-clés: douleurs lombaires, chronique, subaigle, aspécifique, traitements passifs et
actifs, douleur, fonction
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Einleitung

Politischer Kontext

Lumbaer Rickenschmerz ist eine der hdufigsten Gesundheitsbeschwerden in unserer
Gesellschaft. Dies zeigt eine Lebenszeitpravalenz in den industrialisierten Landern von
bis zu 84 % (Airaksinen et al., 2004a). Zwischen Symptomen, Pathologien und radiolo-
gischen Zeichen besteht haufig keine Korrelation, weshab 85 % dler lumbaen Ru-
ckenschmerzen as unspezifisch einzuordnen sind (Airaksinen et al., 2004a). Nach einer
ersten Schmerzperiode erleiden 44-78 % der Patienten einen Ruckfall, auch Arbeitsaus-
fdletreten bel 33 % erneut auf (Airaksinen et al., 2004a).

Es gibt wenige Informationen tber die Epidemiologie von chronischen Rickenschmer-
zen. Eine Schétzung aus Schweden ergibt, dass 23 % der schwedischen Population an
chronischen Rickenschmerzen leiden (Airaksinen et al., 2004a). In einer Studie von
M. Scerri wird beschrieben, dass nur 10 % der Patienten chronische lumbale Riicken-
schmerzen entwickeln, aber diese 90 % der Gesundheitskosten der Krankheit ausma-
chen (Scerri et d., 2006).

Das héaufige Auftreten von chronischen Lumbalschmerzen belastet nicht nur den Patien-
ten und das Gesundheitssystem, sondern auch Betriebe und Volkswirtschaft. In der
Schweiz schétzt man einen Verlust von jahrlich zweieinhalb bis drei Milliarden Franken
durch die Ausfalltage von muskuloskelettal bedingten Riickenschmerzen (Suva, 2007).
Besser wurde dies in Deutschland erfasst; man rechnet pro Jahr mit funf Milliarden
Euro direkten Versorgungskosten fur Rickenschmerzen. Der grosste Tell davon ent-
steht durch die Diagnostik. Weitere Kosten entstehen beispielsweise durch die Rehabili-
tation oder physikalische Therapien. Die indirekten Kosten belaufen sich auf ca. 18 Mil-
liarden Euro pro Jahr und entstehen unter anderem durch Arbeitsausfédle im Sinne von
zeitlich begrenzter Arbeitsunfahigkeit oder Frihrentenbezug (Kainz et a., 2006).

Fazit: Neben den individuellen Nutzen fir den Patienten kénnte mit ener effizienten
Behandlung vor alem bel den indirekten Kosten massiv eingespart werden. Betriebe
und Staat wirden entlastet.

Luzia Mihlemann, Anina Vogler 1
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Ber uflicher Kontext

Physiotherapie ist eine wichtige Massnahme bel der Behandlung eines Patienten mit
lumbaen Rickenschmerzen. Es wird angenommen, dass das Bedurfnis nach Physiothe-
rapie bel dieser Patientengruppe weiter ansteigen wird (Fritz et a., 2008).

Die Behandlungsmdglichkeiten sind sehr vielfdltig:

Als wichtige Richtlinien in der evidenzbasierten Physiotherapie gelten die ,,European
guidelines for the management of chronic non-specific low back pain®“. Darin werden
aktive Ubungen als erste Massnahme empfohlen. Ebenfalls werden Manuelle Therapie
und Riickenschule fiir einen kurzfristigen Behandlungserfolg empfohlen. Andere The-
rapieformen wie Interferenztherapie, Lasertherapie, Traktion, TENS und Massage kon-
nen aus zu wenig Evidenzgriinden nicht empfohlen werden (Airaksinen et al., 2004b).
Bei ANAES, den franzdsischen Richtlinien filir die Behandlung von Patienten mit chro-
nischen, lumbalen Riickenschmerzen werden folgende Massnahmen empfohlen: Physi-
sche Ubungen werden fiir die Schmerzlinderung und Funktionsverbesserung empfohlen.
Manuelle Therapie wird wegen ihrem kurzzeitig schmerzlindernden Effekt empfohlen.
Obwohl ein schmerzlindernder Effekt von TENS wihrend der Applikationsperiode er-
wiesen ist, miissen noch weitere und genauere Studien gemacht werden. Die Massage
wird zu Beginn einer Behandlung oder zur Vorbereitung anderer Techniken empfohlen.
Es wird beschrieben, dass die Riickenschule vor allem zusammen mit physischen U-
bungen einen Effekt hat, als Alleinmassnahme ist die Wirkung jedoch nicht gepriift (A-
NAES, 2000).

Ziel und Motivation der Themenwahl

In unseren Praktika ist uns aufgefallen, dass bel lumbaem Rickenschmerz haufig pas-
sive Therapien angewendet werden. Oft werden diese vom Patienten bevorzugt. Ein
moglicher Grund dafir ist der Mehraufwand einer aktiven Therapie, sowie eine stark
geforderte Selbstdisziplin der Patienten. Da man weiss, dass die psychosozialen Fakto-
ren bel chronischen Schmerzen eine grosse Rolle spielen, kann es auch daran liegen,
dass die Patienten Angst haben, mit einer aktiven Therapie die Schmerzen zu verstér-

ken.

Luzia Mihlemann, Anina Vogler 2
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Die Meinungen zur Behandlung von lumbaen Rickenschmerzen sind bis heute gespal-
ten. Viele Physiotherapeuten glauben mit einer aktiven Therapie langfristig einen besse-

ren Erfolg erzielen zu kénnen. Andere wiederum bevorzugen passive Massnahmen.

Mit unserer systematischen Literaturibersicht (systematic review) mdchten wir die Ef-
fekte von aktiven und passiven physiotherapeutischen Massnahmen in Bezug auf
Schmerz und Korperfunktion bei lumbalem Rickenschmerz vergleichen. Fir diese Lite-
raturibersicht haben wir uns auf eine Zielgruppe mit unspezifischen subakuten und
chronischen Lumbalschmerzen beschrankt. Studien mit Patienten, die an akutem Lum-
ba schmerz leiden, haben wir ausgeschlossen, well diese haufig innert wenigen Wochen

spontan genesen (Koes, van Tulder and Thomas, 2006).

Wichtigkeit der Literaturibersicht

Es existieren bereits mehrere Literaturibersichten, welche die verschiedenen physiothe-
rapeutischen Therapiemassnahmen bel unspezifischen Lumbaschmerzen untersuchen.
Darunter auch Literaturtibersichten von Cochrane, welche dle in unserer Literaturiber-
sicht enthaltenen Interventionen, wie Massage, TENS, Manuelle Therapie, Riickenschu-
le und Ubungen, einzeln wissenschaftlich prifen. Auch Meta-Analysen sind vorhanden,
wie zum Beispiel die von ,,Assendelft et al.“, welche den Effekt von Manueller Thera-
pie mit anderen Therapien vergleicht. Unter anderem wird in dieser Analyse ein Direkt-
vergleich zwischen Manueller Therapie und aktiven Interventionen vorgenommen (Ass-
endelft et al., 2003). Die ,,European guidelines for the management of chronic non-
specific low back pain“ gehoren zu den wichtigsten Richtlinien im Bereich von chroni-
schen Riickenschmerzen. Alle in unserer Literaturiibersicht miteinbezogenen Techniken
wurden darin einzeln wissenschaftlich analysiert (Airaksinen et al., 2004c). In einem
Abschnitt vergleichen auch sie Ubungen mit passiven Interventionen. Die von ihnen

gewihlten passiven Therapien stimmen jedoch nicht mit unserer Definition iiberein.

Bei den zahlreichen Literaturiibersichten existiert noch keine, welche die aktiven physi-
otherapeutischen Massnahmen mit den passiven Therapiemdglichkeiten global ver-
gleicht. Mit unserer Literaturiibersicht konnte man eine Richtung angeben, welche Art
von Therapie bei subakuten und chronischen lumbalen Riickenschmerzen bevorzugt

werden sollte.

Luzia Miihlemann, Anina Vogler 3
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Hintergrund

Definitionen

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, das mit aktueller oder po-
tentieller Gewebeschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer solchen beschrieben
wird (IASP, 2009). Anmerkung: Die Unféhigkeit mindlich zu kommunizieren heisst
nicht, dass ein Individuum keinen Schmerz erleben kann und deshab keine passende
Schmerzbehandiung bendtigt. Schmerzen sind immer eine subjektive Wahrnehmung.
Jedes Individuum lernt die Anwendung des Wortes durch friher erlebte Schmerzerfah-
rungen. Biologen erkannten, dass Schmerz verursachende Stimulationen fir die Gewe-
beschadigung verantwortlich sind. Dementsprechend ist Schmerz eine Erfahrung, die
mit aktuellen oder potentiellen Gewebeschédigungen in Verbindung gebracht wird. Es
ist eine Empfindung in eéinem oder mehreren Korperteilen, welche unangenehm ist und
folglich eine emotionale Erfahrung darstellt. Erfahrungen, welche Schmerzen dhneln,
aber nicht as unangenehm wahrgenommen werden, wie zum Beispid ein Stechen, soll-
ten nicht als Schmerz benannt werden. Unangenehme anormale Erfahrungen (Dysasthe-
se) konnen auch schmerzhaft sein, dies aber nicht zwingend, well sie subjektiv nicht

die Ublichen sensorischen Qualitéten von Schmerz aufweisen (IASP, 2009).

Lumbaler Rickenschmerz ist definiert as Schmerz oder Diskomfort im Lumbalbereich.
Dieser wird nach oben durch die letzte Rippe und nach unten durch den Gesédssspalt
abgegrenzt. Die Riuckenschmerzen kdnnen mit oder ohne Ausstrahlungen in die Beine
auftreten (Airaksinen et al., 2004b).

Man unterscheidet den akuten, subakuten und chronischen Lumbalschmerz. In dieser
Literaturibersicht haben wir uns mit dem subakuten und chronischen Lumbalschmerz
beschéftigt. Die gebrauchlichste Definition spricht vom subakuten Lumbaschmerz bei
einer Schmerzpersistenz von sechs bis zwdlf Wochen und vom chronischen Lum-
baschmerz, bel einer Dauer von zwolf Wochen und langer (Koes, van Tulder and Tho-
mas, 2006; Burton et al., 2004). Eine andere Definition spricht vom subakuten Schmerz,
wenn dieser mindestens zwei Monate andauert und von einem chronischen lumbalen
Rickenschmerz wenn dieser langer als sechs Monate besteht (Negrini et al., 2008). Die
Definitionen variieren in den verschiedenen Studien. Auch in den von uns eingeschlos-

Luzia Mihlemann, Anina Vogler 4
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senen RCTs werden Patienten zum Tell schon nach drel Wochen als subakut eingestuft.
In einer Studie von ,,Kovacs et al“. werden Verdnderungen von Lebensqualitit und ein-
geschrankter Funktion bereits nach 14 Tagen Schmerzempfindung beschrieben, weswe-
gen der Autor zwei Wochen als Schnittpunkt zwischen akutem und subakutem Riicken-
schmerz wihlt (Kovacs et al., 2005). Da wir diese Einteilung als nachvollziehbar erach-
ten, haben wir uns entschieden Studien einzuschliessen, welche Patienten mit Riicken-

schmerzen ab zwei Wochen behandeln.

Der unspezifische Lumbalschmerz wird definiert als Symptome ohne nachweisbare
Ursache wie zum Beispiel Infektionen, Tumore, Osteoporose, Frakturen, strukturelle
Deformationen, entziindliche Erkrankungen, radikulire Syndrome oder Cauda equina.
Die Diagnosestellung basiert auf dem Ausschluss von spezifischen Krankheiten, welche
unter anderem mit Hilfe der folgenden Tabelle (Abbildung I), den ,,Red Flags* fiir mog-
liche spinale Pathologien und Nervenwurzelprobleme, erkannt werden koénnen (Koes,

van Tulder and Thomas, 2006).

Red Flags Beginn LBP Alter <20 oder >55 Jahre
Nichtmechanischer Schmerz

Thorakaler Schmerz

Vorgeschichte: Krebs, HIV, Steroide
Unwohlsein

Gewichtsverlust

Weitverbreitete neurologische Symptome
Strukturelle spinale Verformung

Indikatoren fiir Ner- | Unilaterale Ausstrahlung ins Bein > LBP
venwurzelproblematik | Irradiation in Fuss oder Zehen

Sensibilitdtsverlust und Pardsthesie im gleichen Versor-
gungsgebiet

SLR-Test ergibt erhohten Beinschmerz

Lokale Nervensymptome (limitiert auf eine Nervenwurzel)

Abbildung I ,,Red flags* fiir mogliche Spinalpathologien oder Nervenwurzelproblematiken

Luzia Miihlemann, Anina Vogler 5
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Entstehung von unspezifischen lumbalen Ricken-
schmerzen

Akuter Rickenschmerz ist klinisch verschieden. Er kann zum Beispiel durch eine be-
stimmte Bewegung ausgel 0st werden oder ohne erkennbaren AuslGser entstehen. Dieser
Schmerz kann Minuten oder mehrere Wochen andauern. Man kann nicht genau sagen,
woher der Schmerz kommt. Die Weichteile wie Muskeln, Ligamente oder die apophysi-
schen Gelenke zusammen mit Diskus und/oder Geféssen und/oder dem sympathischen
Nervensystem werden as Hauptverursacher betrachtet (Negrini et al., 2008). 90 % die-
ser Félle sind spontan regredient und bendtigen in der Regel keiner speziellen Behand-
lung (Balagué et al., 2007).

Beaim subakuten Schmerz handelt es sich um ein Zwischenstadium, wobei der Riicken-
schmerz durch ungeklérte Ursachen persistent bleibt. Die Chronifizierung wird vor a-
lem durch verschiedene Risikofaktoren beginstigt. Diese werden in Abbildung Il be-
schrieben (Koes, van Tulder and Thomas, 2006; Negrini et al., 2008).

Individuelle Risikofaktoren Ubergewicht, weiblich, tiefes Bildungsni-
veau, tiefes Einkommen, hohe Schmerz-
und Disability-Werte

Psychosoziae Risikofaktoren Distress, depressive Verstimmungen, sozi-
ale Isolation, verminderte Copingstrate-
gien, Vermeidungscharakter, Somatisation

Berufliche Risikofaktoren Unzufriedenheit im Beruf, Monotonie,
verminderte Eigenstandigkeit, hohe An-
forderungen

Abbildung Il Risikofaktoren

In der heutigen Fachliteratur wird der chronische lumbale Riickenschmerz as biopsy-
chosoziales Syndrom definiert, welches alle die oben genannten Faktoren miteinbezieht
(Negrini et al., 2008). Diese Faktoren sind in der Physiotherapie zu beachten und fir

eine Therapieplanung genauer abzukl&ren.

Luzia Miihlemann, Anina Vogler 6
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Mogliche Vorteile einer aktiven Intervention

In der fachspezifischen Literatur snd wir auf verschiedene Argumente gestossen,
welche fur eine aktive Therapie sprechen. Oft hdngen diese zusammen. Zuerst aber eine

Beschreibung dieser verschiedenen Argumente:

Dekonditionierung

Eine Dekonditionierung bedeutet einen Verlust der normalen korperlichen Leistungsfé-
higkeit und stellt ein bekanntes Problem bel chronischen Schmerzpatienten dar (Smeets
and Wittink, 2007; Spring, 2005). Die Leistungsfahigkeit wird durch Konditionsfakto-
ren wie Beweglichkeit, Kraft, Ausdauer, Schnelligkeit und Koordination beeinflusst. Ist
die Leistungsfahigkeit durch einen oder mehrere dieser Faktoren vermindert, kbnnen
bereits geringe Anstrengungen im Alltag zu Uberlastungssymptomen wie Schmerz und
anderen Reizzusténden fuhren. Es folgen Schonung und Ruhigstellung, welche wieder-
um die koérperliche Leistungsféahigkeit herabsetzen. Somit kann ein Teufelskreis entste-
hen. Diesen kann man durch Steigerung der Leistungsfahigkeit durchbrechen (Spring,
2005). Mit einer aktiven Therapie, einer Rekonditionierung, welche aus Kraft- und/oder
Ausdaueriibungen besteht, wére dies moglich.

Im bio-medizinischen Modell wird die Dekonditionierung oft erwadhnt. Die Meinungen
sind jedoch gespalten. Esist noch unklar, welchen beitragenden Faktor die Dekonditio-
nierung fur chronischen Rickenschmerz darstellt. Diese Thematik misste in Zukunft
Bestandteil weiterer Untersuchungen sein (Smeets and Wittink, 2007; Verbunt et al.,
2003).

Fear Avoidance Beliefs

Es ist wichtig, die psychosozialen Faktoren, zum Beispiel die Theorie der ,Fear
Avoidance Beliefs*, genauer zu betrachten. Patienten mit ,,Fear Avoidance Beliefs*
schrinken aus Angst vor Schmerzen, beziehungsweise vor einer moglichen Verschlim-
merung der Symptome, ihr korperlichen Aktivititen ein und zeigen ein Vermeidungs-
verhalten auf (Basler, Quint and Wolf, 2006). Es gibt immer mehr Evidenz, dass die
Angst vor Schmerzen oder Schaden einen wesentlichen Mechanismus bei lumbalen
Riickenschmerzen und den Einschrinkungen im tiglichen Leben darstellt (Waddell,
2004).
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,Pain Beliefs“ werden definiert als die Konzeptualisierung oder Auffassung vom
Schmerz des Patienten und was er filir ihn bedeutet oder Gedanken oder Kognitionen,
welche Patienten in Bezug auf Schmerz haben (Daykin and Richardson, 2004). ,,Pain
Beliefs* entwickeln sich von Kindheit an, basierend auf dem kulturellen Umfeld, dem
Lernen und der eigenen Erfahrung. ,Beliefs* sind relativ stabil und dndern sich erst,
wenn eine gegensitzliche Erfahrung gemacht wird (Waddell, 2004). Genau da konnte
eine aktive Physiotherapie ansetzen, indem man den Patienten verschiedene Aktivitéts-
moglichkeiten beibringt, sie begleitet und sehen ldsst, dass diese zu keiner Verschlim-

merung beitragen.

Jeder Physiotherapeut sollte sich im Klaren sein, dass auch seine ,,Pain Beliefs* einen
Einfluss auf die Behandlung von chronischen Riickenschmerzen haben kénnen (Daykin
and Richardson, 2004). Diese Problematik wird in unserer Arbeit jedoch nicht genauer

untersucht.

Selbst-Wirksamkeit

Die Selbst-Wirksamkeit (Self-Efficacy) wird definiert ads der Glaube des Individuums
an die eigene Kompetenz oder Fahigkeit nétige Ressourcen zu mobiliseren, um eine
Situation zu meistern (Asante, Brintnell and Gross, 2007). Die Selbst-Wirksamkeit
konnte verbessert werden, wenn die Aktivitéaten, beziehungsweise Ubungen, individuell
und gut auf den Patienten abgestimmt sind. Die Wahl der Ubungen und der Trainingsin-
tensitdt sind von grosser Bedeutung. Der Patient soll die Ubungen bewétigen kénnen
und ein Erfolgserlebnis haben. Gleichzeitig soll er erkennen, dass er mit seinem eigenen
Handeln selber etwas gegen seine Probleme unternehmen kann. Somit wére die Chance
grosser, dass die Ubungen auch langfristig ausgefiihrt werden. Dadurch kénnte die Ge-

sundheit Gber die psychosoziae Ebene gefordert werden.

Selbststandige Ausfiihrung

Waéhrend einer aktiven Therapie fuhrt der Patient die Bewegungen selber aus. Wurde er
einmal gut instruiert, korrigiert und kontrolliert, kann er die Ubungen sdlbststandig zu
Hause wiederholen. Dies kann einerseits durch die mehrmals wdochentliche Ausfiihrung
der Ubungen einen Behandlungseffekt verstarken. Andererseits kann der Behandlungs-
effekt nach einem Behandlungsstopp weiter verléngert werden, indem der Patient eigen-
standig mit den Ubungen fortfahrt.
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Voraussetzungen fur diesen Pluspunkt einer aktiven Therapie sind Ubungen, die ein
Patient ohne Hilfe von Geréten zu Hause durchfiihren kann, wie auch eine gute Instruk-
tion und Kontrolle durch den Physi otherapeuten.

Zusammenhange

Wie bereits erwdhnt, beeinflussen sich einige der genannten Argumente gegenseitig.
Die ,,Fear Avoidance Beliefs zum Beispiel, konnen durch die verminderte Aktivitéit
eine Dekonditionierung zur Folge haben (Verbunt et al., 2003). Andererseits beeinflus-
sen sich die Selbst-Wirksamkeit und die selbststindige Ausfiihrung von Ubungen ge-
genseitig. Sind die Ubungen individuell gewihlt und auf einem Niveau, das der Patient
gut und selbstindig ausfiihren kann, gewinnt der Patient an Selbstvertrauen. Somit wird
die Selbst-Wirksamkeit gesteigert, was moglicherweise dazu beitrdgt, dass der Patient
die Ubungen auf lingere Zeit ausfiihren wird. Dies kénnte sich im Sinne einer Rekondi-

tionierung positiv auf den Patienten auswirken.

M Ogliche Nachteile einer aktiven Intervention

Natirlich gibt es nicht nur Vorteile bei aktiven Ubungen. Die salbststandige Ausfiih-
rung kann auch als Nachteil gesehen werden. Gerade dann, wenn man darauf zahlt, dass
Patienten Ubungen zu Hause weiterfiihren. Zum Beispidl findet die Behandlung einmal
wochentlich statt, sollte aber mehrmas wochentlich im Sinne eines Heimprogramms
wiederholt werden. Eine qualitative Anayse beschreibt, dass manche Patienten nicht
geniigend motiviert waren, die Ubungen selbststéndig zu Hause weiterzufilhren (Un-
derwood, Harding and Klaber Moffet, 2006). Diese Aussage legt eine der grossten
Schwierigkeiten vieler Patienten offen. Um dieses Problem so gering wie moglich zu
halten, sollte ein Therapievertrag, in dem klare Ziele vereinbart werden, mit den Patien-
ten geschlossen werden. Ein weiterer Punkt in dieser Analyse betrifft die bereits phy-
sisch aktiven Patienten in dieser Gruppe. Diese stufen eine aktive Behandlung as inef-
fektiv ein, da sie bereits entsprechende Ubungen ausprobiert haben (Underwood, Har-
ding and Klaber Moffet, 2006). Dies kommt jedoch auf die Art des ausgesuchten
Ubungsprogrammes an und darf nicht verallgemeinert werden.
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Methodik
Suchstrategie

Mit den SchlUsselwortern in Abbildung 111 haben wir PubMed, CINAHL und Cochrane

Library nach Studien fUr unsere Literaturibersicht durchsucht:

Studiendesign: Rct OR controlled trial OR clinicd trial OR controlled OR random*
AND

Passive Intervention: Tens OR transcutaneous electricad nerve stimulation OR
massage OR trigger* OR manual therapy OR spind manipulation OR spina
mobilisation OR manipulative therapy OR joint manipulation OR hands on OR passive
physiotherapy OR passive rehabilitation OR passive therapy

AND

Aktive Intervention: Active physiotherapy OR exercise* OR hands off OR active
rehabilitation OR endurance OR strength* OR stabili* OR aerobic OR active therapy
OR back education OR back school OR back control

AND

Problem: Sciati* OR back problem OR Ibp OR lumba* OR low back pain OR back
pan

NOT

Stadium: acute

Abbildung I11 Schliisselworter der Suchstrategie

Im Appendix | befinden sich die Ergebnisse einer ersten PubMed-Suche (Juni 2008) mit
den oben aufgefihrten Schltisselwortern. Die Suche ergab 833 Ergebnisse. In unserem
Protokoll vom August 2008 erwdhnten wir zusétzlich die Datenbank PEDro. Diese
konnten wir jedoch nicht benutzen, weil wir im Nachhinein festgestellt haben, dass eine
so komplexe Suche im PEDro mit den gegebenen Einstellungen dieser Seite zu um-
sténdlich it.

Das Ziel unserer Suche war, moglichst vide Studien mit einem Direktvergleich zwi-
schen einer von uns gewahlten aktiven und einer passiven Intervention zu finden. Wir
suchten nur quantitative und randomisierte kontrollierte Studien (RCTs). Aus diesem
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Grund haben wir das Studiendesign limitiert. Durch den direkten Ausschluss von akuten
Rickenschmerzen, konnten die Suchresultate weiter eingeddmmt werden, wodurch wir

im Gesamten noch auf 1979 Resultate gestossen sind.

Die Suchresultate wurden in eine Excel-Tabelle eingefiigt. In einem néchsten Schritt
haben wir unabhéngig voneinander ale Abstracts durchgelesen und die Einschlisse
anhand unserer Ein- und Ausschlusskriterien herausgefiltert (sehe Abbildung V).
Doppelte Studien aus zwei verschiedenen Datenbanken wurden entfernt. Danach haben
wir unsere Ergebnisse verglichen und entschieden, welche Studien wir in Volltextfor-
mat bestellen mdchten. Beim Durchlesen der Volltexte haben wir dasselbe Verfahren
angewendet. Wir haben getrennt gefiltert und danach diskutiert, welche Studien wir
definitiv in unsere Literaturibersicht miteinbeziehen kdnnen. Bel nicht Ubereinstim-
menden Meinungen wurde eine Drittperson hinzugezogen, welche den Stichentscheid
gefdlt hat.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Randomisierte kontrollierte Studien e Mehr as 10 % der Studienteilnehmer
« Unspezifische Riickenschmerzen lelden an spezifischen lumbalen Riicken-
e Subakute und chronische Riicken- schmerzen

schmerzen, ab mind. zwel Wochen o Akuter Rickenschmerz, bis zwel Wo-
e Nur direkter Vergleich von aktiver mit chen

passiver Therapie e Schwangerschaft

¢ Post-Op

Abbildung IV Ein- und Ausschlusskriterien

Zusétzlich haben wir eine Handsuche durchgefihrt. Das heisst, wir haben ale Referen-
zen der von uns eingeschlossenen Studien oder &hnlichen Literaturtibersichten durch-
sucht, um zu kontrollieren, ob es noch weitere Studien gibt, welche fir unsere Litera-
turtibersicht in Frage kommen konnten. Durch dieses Verfahren haben wir zusétzlich
nur noch eine Studie in Volltextformat bestellen kénnen. Dies zeigte uns, dass wir die
richtigen Schltsselworter gewahlt und eine effiziente Suche durchgefihrt haben. Eine
zusammenfassende Darstellung der Suchstrategie befindet sich im Appendix I1.

Im September 2008 haben wir mit der Studiensuche begonnen. Neuverdffentlichungen
wurden bis Ende Januar 2009 berlicksichtigt und gegebenenfalls hinzugeftgt. Alle da-
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nach erschienenen Studien wurden nicht mehr in unsere Literaturtibersicht miteinbezo-

gen.

| nterventionskriterien

Wir moéchten wegen ihrer Wichtigkeit folgende zwel Ausdriicke genauer beschreiben
und definieren:

Aktiv: Es gibt zum jetzigen Zeitpunkt keine Empfehlungen, welche Art von aktiver
Therapie am effizientesten ist und ob einzelne aktive Massnahmen anderen gegentiber
bevorzugt werden sollten (Airaksinen et al., 2004b). Deshalb haben wir uns entschie-
den, ale mdglichen aktiven Therapiemassnahmen eines Physiotherapeuten mit einzube-
ziehen und diese folgendermassen zu definieren: Die Patienten miissen bei einer aktiven
Therapie selber mitarbeiten. Das bedeutet, se fihren dynamische Bewegungsabléufe
oder statische Muskelkontraktionen aus. Dabel kommen die Patienten ins Schwitzen
und/oder es kommt zu einer Pulserhthung. Aktive Interventionen kdnnten beispiel swei-
se en Kraftigungsprogramm, Aerobic oder eine Rickenschule beinhaten. Wobe wir
die Riickenschule nur as aktive Therapie einstufen, wenn nebst Information auch U-
bungen gezeigt und diese vom Patienten unmittelbar ausgeftihrt werden. Besteht die
Ruckenschule nur aus Information, haben wir diese zu den passiven Interventionen ge-
zahlt. Fur dle aktiven Therapien besteht die Moglichkeit ein Heimprogramm auszuar-

beiten, welches auch nach der Behandlungsperiode angewendet werden kann.

Passiv: Zu den passiven Therapien zéhlen wir TENS, die Manuelle Therapie und die
Massage. Bel dl diesen passiven Interventionen ist nur der Physiotherapeut aktiv. ES

sind eher Entspannungstherapien, wobei es zu keiner Pulserhthung kommen sollte.

Outcomes

In unserer Literaturibersicht werden die Outcomes in Bezug auf Schmerz und Funktion
verglichen. Schon im Protokoll haben wir von diesen beiden Outcomes gesprochen,
jedoch noch nicht gewusst, ob es noch andere gibt, welche wir miteinbeziehen kénnen.
Nach dem Durchlesen der eingeschlossenen Studien haben wir uns definitiv fur diese
zwe entschieden. Andere erhoffte Outcomes, wie zum Beispid Krankheitsausfalltage,
wurden in keiner unserer eingeschlossenen Studien beriicksichtigt.
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Schmerz

Wie bereits im Hintergrund beschrieben, kann man den Schmerz folgendermassen defi-
nieren: Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Gefuihlserlebnis, das mit aktueller
oder potentieller Gewebeschadigung verknlpft ist oder mit Begriffen einer solchen be-
schrieben wird (IASP, 2009).

In den von uns eingeschlossenen Studien wurden folgende Messinstrumente mit konti-
nuierlichen Daten verwendet um den Schmerz zu bewerten:

VAS

Dies ist die ,,visual analogue scale* von 0 bis 10 cm oder von 0 bis 100 mm, bei welcher
der Patient ankreuzen muss, wie stark er seinen momentanen Schmerz empfindet. 10 cm
oder 100 mm ist die maximale Schmerzempfindung (Scott and Huskisson, 1976). Es
werden 18 mm von 100 mm als kleinste wichtige Verbesserung angegeben. Fiir eine
Verschlechterung werden 8 mm als klinisch relevant betrachtet (Hégg, Fritzell and

Nordwall, 2002).

Borg verbal rating scale

Einschétzung des Schmerzes durch eine Skala von O bis 10 Punkten. O entspricht kei-
nem Schmerz und 10 entspricht maximalem Schmerz (Borg, 1982).

M odified von Korff Scale

Die ,,modified von Korff Scale* iiber Schmerz geht von 0 bis 100 Punkten. 0 entspricht
keinem Schmerz und 100 entspricht maximalem Schmerz (Underwood, Barnett and

Vickers, 1999).

Funktion

Ist die kdrperliche Funktion eingeschrénkt, spricht man von einer korperlichen Behinde-
rung. In unseren Studien wird diese mit einer ,,Disability” beschrieben, welche wie folgt
definiert wird: ,,Disability* ist die Einschrinkung oder ein Mangel der Fahigkeit eine
Aktivitdt im Rahmen der Norm des menschlichen Konnens auszufiihren (WHO, 1980).
Folgende Messinstrumente mit kontinuierlichen Daten werden benutzt, um die empfun-

dene Behinderung des Patienten zu erfassen.
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Oswestry Disability Questionnaire

In diesem Fragebogen werden zwalf Aktivitéten befragt. Die Patienten werden gebeten,
von maoglichen 0 Punkten = keine Behinderung zu moglichen 5 Punkten = maximale
Behinderung anzukreuzen. Die Punkte werden zusammengerechnet und in Prozenten
einer maxima moglichen Punktezahl (oder Behinderung) wiedergegeben (Fairbank et
al., 1980). Die kleinste signifikante Veranderung liegt bel 7 Punkten der Maximal-
punktzahl (Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003).

Roland and Morris Disability Questionnaire

Hier werden 24 Aussagen Uber gewisse Funktionen aufgelistet. Der Patient kreuzt die-
jenigen an, welche am aktuellen Tag auf ihn zutreffen. O Punkte bedeuten keine Ein-
schrénkung, wahrend 24 Punkte die Maximalpunktzahl darstellen (Roland and Morris,
1983). Fir klinische Studien wurde empfohlen eine Veranderung von 2 bis 3 Punkten
as kleinste sgnifikante Verdnderung zu betrachten (Roland and Fairbank, 2000).

Pain and Disability Index

Bel diesem Test werden sieben Aktivitdten beschrieben. Der Patient muss bel sieben
Fragen ankreuzen, wie stark er sich in den verschiedenen Bereichen beeintrachtigt fuhlt.
Die Skala geht von 0 Punkte bis 10 Punkte. O entspricht keiner Beeintrachtigung, 10
bedeutet eine totale Beeintrachtigung. Die Maximalpunktzahl betragt 70 Punkte (Pol-
lard, 1984).

Qualitatskriterien

Alle eingeschlossenen Studien wurden unabhingig voneinander mit dem ,,Cochrane
Risk of bias table* auf systematische Fehlerquellen (Bias) gepriift. Folgende Punkte
wurden untersucht:
1. Adequate sequence generation
. Allocation concealment
. Incomplete outcome data addressed

2

3

4. Free of selective reporting

5. Blinding (personnel, patients, outcome assessor)
6

. Free of other bias
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Diese Punkte konnen mit ,,Ja*, ,,Nein“ oder wenn keine Informationen vorhanden sind,
mit ,,Unklar* beantwortet werden. Bei Punkt 5 haben wir die Frage mit ,,Ja* beantwor-
tet, wenn das ,,Blinding* der Patienten und des Outcome-Assessors gemacht wurde. Das
,,Blinding* des Personals haben wir als nicht relevant betrachtet, da es in Physiothera-

piestudien fast nicht mdglich ist, das Personal zu blindieren.

Anhand dieser Bewertungen konnten wir das ,,Bias“-Risiko der verschiedenen Studien
bewerten. Als Studien mit einem geringen ,,Bias“-Risiko (low risk of bias) gelten dieje-
nigen, die alle Kriterien mit ,,Ja* beantworten. Ein moderates ,,Bias*“-Risiko (moderate
risk of bias) zeigen jene Studien die ein oder mehrere Kriterien nur teilweise erfiillen.
Ein hohes ,,Bias“-Risiko (high risk of bias) weisen Studien auf, die ein oder mehrere

Kriterien iiberhaupt nicht erfiillen (Higgins and Green, 2008a).

Eine ,Intention-to-treat“-Analyse haben wir bei den Qualitdtskriterien nicht miteinbe-

zogen. Dies wird aber in der Diskussion noch genauer beschrieben.

Datenextraktion und -analyse

Die Datenextraktion erfolgte mittels einer Excel-Tabelle durch beide Autoren gemein-
sam. Dabel haben wir die wichtigsten Daten der Studien (siehe Abbildungen VV und V1)
extrahiert. Die Resultate wurden direkt in den RevMan eingefligt. Dazu gehéren der
Mittelwert des Outcomes in jeder Gruppe, die Standardabweichung des Outcomes in
jeder Gruppe und die Anzahl Patienten mit Outcome in jeder Gruppe. Alle Extraktionen
wurden zu einem spéteren Zeitpunkt nochmals nachkontrolliert.

Bel zwei Studien haben uns die korrekten Resultatangaben zur Datenextraktion wie
oben aufgefiihrt gefehlt. Zum einen bei ,,Ferreira et al.“, bei welcher zwei aktive Grup-
pen existieren (Ferreira et al., 2007). Diese beiden Gruppen haben wir anhand einer
Formel aus dem RevMan Handbook zusammengefiigt, um danach eine aktive Gruppe
mit einer anderen passiven Gruppe vergleichen zu konnen (Higgins and Green, 2008b).
Die andere Studie hat nur den Median und die Interquartilzone (25. bis 75. Perzentile)
aufgefiihrt (Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003). Die Standardab-
weichung haben wir mit Hilfe einer Formel aus dem RevMan Handbook geschitzt

(Higgins and Green, 2008c).
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Wie bereits im Protokoll beschrieben, wollten wir unsere Literaturibersicht anhand ei-
ner quantitativen Zusammenfassung beschreiben. Die benttigte Mindestanzahl von drei
vergleichbaren RCTs wurde erreicht und somit konnten wir eine statistische Anayse
durchfiihren. Die Meta-Anayse wurde mit den obengenannten Daten und mit Hilfe des
RevMans durchgefihrt.

Wir haben die Andyse zuerst in die Gruppen Schmerz und Funktion aufgeteilt, damit
wir die gleichen Outcomes poolen kénnen. Danach haben wir die Andyse in drei weite-
re Untergruppen aufgeteilt, welche den ,,Follow-up*“-Zeiten entspricht. Dies ergibt im
Gesamten sechs Vergleiche:
1. Schmerz: nach Intervention
Schmerz: 1 bis 3 Monate nach Intervention
Schmerz: 6 bis 12 Monate nach Intervention

2

3

4. Funktion: nach Intervention

5. Funktion: 1 bis 3 Monate nach Intervention
6

. Funktion: 6 bis 12 Monate nach Intervention

Wurde bei einer Studie ein ,,Follow-up* nach sechs und nach zwolf Monaten vorge-

nommen, haben wir nur das Langerfristige in unsere Meta-Analyse miteinbezogen.

Die Heterogenitidt wurde mit Hilfe der im RevMan Handbook empfohlenen Einschit-
zung von 1% bestimmt. 1% beschreibt die Variabilitét des Effekts, welcher nicht auf die
zufédlige Variabilitdt, sondern auf die Heterogenitéat zurtickzuftihren ist. Die Einschét-
zung wird folgendermassen empfohlen (Higgins and Green, 2008d):

1. 1’=0%his40% — mdglicherweise nicht relevant

2. °=30%his60% — mogliche moderate Heterogenitit

3. ’=50%his90% — mdgliche substantielle Heterogenitit

4. 12 =75% bis 100 % — konsiderable Heterogenitit

Fiir die Beurteilung der statistischen Signifikanz haben wir den empfohlenen P-Wert

von 0.05 verwendet (Higgins and Green, 2008e).
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Resultate

Studienbeschrelbung Zusammenfassung

Fur unsere Literaturibersicht konnten wir sieben Studien einschliessen (Hsieh et al.,
2002; Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis, 2008; Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and
Arvidsson, 2003; Ferreira et al., 2007; UK Beam trial team, 2004; Kankaanpaa et al.,
1999; Norris and Matthews, 2008). Dies ergibt eine Gesamtanzahl von 1205 Patienten,

wovon 59 % weiblich sind.

Die verschiedenen Studien beinhaten vergleichbare Patienten zwischen 18 und 80 Jah-
ren mit unspezifischem lumbalem Rilckenschmerz. Nur eine Studie hat sich fur den
Ausschluss von Mannern entschieden (Kofotolis, Vlachopoulos and Kéllis, 2008). Die
anderen Studien haben keinen Wert auf die Geschlechtsverteilung gelegt. Vor dlem
aber unterscheiden sich die Studien durch die verschiedenen Schmerzstadien. Eine Stu-
die hat nur subakute Schmerzpatienten miteinbezogen (Hsieh et a., 2002). Andere Stu-
dien haben nur Patienten ausgewahlt, welche seit mindestens drei Monaten Schmerzen
haben, aso eher chronisch sind (Ferreira et a., 2007; Kankaanpéa et a., 1999; Norris
and Matthews et a, 2008; Kofotolis, Vlachopoulos and Kelis, 2008). Die restlichen
zwel Studien haben subakute und chronische Schmerzpatienten zusammengenommen
(UK Beam tria team, 2004; Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003).

Die von uns definierten Outcomes, welche wir vergleichen mochten, sind Schmerz und
Funktion. Alle unsere Studien haben beide gemessen. Welche Messinstrumente benutzt
wurden, haben wir nachfolgend bei den einzelnen Studien genauer beschrieben.

Das ,,Cochrane Risk of bias table® (Abbildung VII) zeigt uns auf, dass nur eine Studie
alle Kriterien erfiillt hat und somit als einzige Studie mit ,,low risk of bias* einzuschét-
zen ist (Ferreira et al., 2007). Drei Studien zeigen ein ,,moderate risk of bias* (Hsieh et
al., 2002; Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis, 2008; Norris and Matthews, 2008). Die
restlichen drei Studien miissen als Studien mit ,,high risk of bias* eingeschdtzt werden
(Kankaanpdi et al., 1999; Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003; UK
Beam trial team, 2004).
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Beschreibung der einzelnen Studien

In den Abbildungen V und VI sind kurze Ubersichtstabellen zu finden, welche tber das

Studiendesign und die Studienteilnehmer informieren.

Die Studie von ,,Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson* vergleicht eine Sta-
bilisationstrainingsgruppe von 24 Patienten mit einer Manualtherapiegruppe von
23 Patienten. Eingeschlossen waren Patienten, welche seit mindestens sechs Wochen an
unspezifischem Lumbalschmerz leiden. Beide Interventionen wurden wéhrend sechs
Wochen, einmal wochentlich wihrend 45 Minuten, ausgefiihrt. Die Outcomes, ,,VAS*
und ,,Oswestry Disability Questionnaire™, wurden direkt nach der Intervention, sowie
nach drei und zwolf Monaten gemessen. Nach zwolf Monaten gab es sieben ,,Drop-
outs* in der Stabilisationstrainingsgruppe, wie auch neun ,,Drop-outs® in der Manual-
therapiegruppe, gesamthaft 16 ,,Drop-outs®, was rund 34 % ergibt (Rasmussen-Barr,

Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003).

,ferreira et al.” vergleicht in seiner Studie mit insgesamt 240 Patienten zwei aktive
Gruppen mit einer passiven Manualtherapiegruppe. In unserer Literaturiibersicht wur-
den die zwei aktiven Interventionen, general exercise und motor control exercise, zu
einer aktiven Vergleichsgruppe zusammengefiigt. Jede Gruppe erhielt zwolf Behand-
lungen wihrend einer Zeitspanne von acht Wochen. Die Patienten hatten seit mindes-
tens drei Monaten unspezifischen Lumbalschmerz. Die Outcomes, ,,VAS* und ,,Roland
and Morris Questionnaire”, wurden direkt nach Intervention und nach zwolf Monaten
gemessen. Die Studienteilnehmerzahl betrégt 240 Patienten, von denen 211 bis zur letz-
ten Outcomemessung nach zwolf Monaten teilgenommen haben. Dies ergibt einen

,Drop-out“-Wert von 12 % (Ferreira et al., 2007).

Die Studie von ,,Norris and Matthews* beinhaltet total 59 Patienten mit unspezifischem,
lumbalem Riickenschmerz von mindestens drei Monaten. Eine Gruppe mit 32 Patienten
erhielt als Intervention ein sechswochiges individuelles Trainingsprogramm. Die andere
Gruppe mit 27 Patienten erhielt ein Ratgeberheft, welches wir als passive Riickenschule
einstuften. Outcomes waren ,,VAS® und das ,,Roland and Morris Disability Question-
naire*, welche direkt nach Intervention gemessen wurden. Es gab keine ,,Drop-outs*

(Norris and Matthews, 2008).
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Ist eine aktive Therapie bel Patienten mit unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen effektiver a's eine passive I ntervention?

In der Studie von ,,Hsieh et al.”“ handelt es sich um Patienten mit subakutem unspezifi-
schem Lumbalschmerz ab drei Wochen bis sechs Monate. Die aktive Interventions-
gruppe mit einer Anzahl von 48 Patienten umfasst eine Riickenschule, welche wihrend
drei Wochen einmal wdchentlich durchgefiihrt wurde. In der passiven Interventions-
gruppe mit ebenfalls 48 Patienten wurde dreimal wochentlich wihrend drei Wochen
Manualtherapie durchgefiihrt. Die Outcomes, ,,VAS* und ,,Roland and Morris Questi-
onnaire*, wurden direkt nach der Intervention und nach sechs Monaten gemessen. In der
Manualtherapiegruppe sind acht Patienten und in der Riickenschulgruppe sechs Patien-

ten ausgeschieden. Dies ergibt 15 % ,,Drop-outs* (Hsieh et al., 2002).

Die Studie vom ,,UK Beam trial team® umfasst 663 fiir unsere Literaturiibersicht rele-
vante Patienten, welche unspezifische lumbale Riickenschmerzen von mindestens drei
Wochen haben. All diese Patienten erhielten eine den britischen Richtlinien folgende
Behandlung, welche empfiehlt normale Aktivitidten durchzufiihren und Ruhe zu vermei-
den (Best care in general practice). Danach wurden die Gruppen unterteilt in eine U-
bungsprogrammgruppe (N=310), welche achtmal 60 Minuten wéihrend zwolf Wochen
trainierte und in eine Manualtherapiegruppe (N=353), in welcher die Patienten acht Be-
handlungen a 20 Minuten wéhrend zwdlf Wochen erhielten. Die Outcomes, Modified
,vVon Korff Pain scale“ und ,,Roland and Morris Disability Questionnaire®, wurden
nach drei Monaten Behandlung und nach zwolf Monaten nochmals gemessen. Die
,Drop-outs® sind schlecht beschrieben, jedoch verblieben nach zwolf Monaten in der
aktiven Gruppe mindestens 200 und in der passiven Gruppe minimal 264 Patienten.
Dies entspricht einer maximalen ,,Drop-out“-Rate von 30 % (UK Beam trial team,

2004).

,Kankaanpdi et al.“ hat eine Gesamtzahl von 54 Patienten mit chronischem unspezifi-
schem Lumbalschmerz ab mindestens drei Monaten untersucht. Es gibt eine aktive Re-
habilitationsgruppe (N= 30), welche wihrend zwolf Wochen 24 Trainingseinheiten a
1.5 Stunden erhielt und eine passive Kontrollgruppe (N= 24), mit Thermaltherapie und
Massage, die wihrend einem Monat einmal wochentlich durchgefiihrt wurde. Outcomes
sind die ,,VAS* und der ,,Pain and Disability Index*, welche nach der Intervention und
nach zwolf Monaten getestet wurden. Die Studie beendet haben 49 Patienten. Es gab

9 % ,,Drop-outs* (Kankaanpéi et al., 1999).
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In der Studie von ,,Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis* waren 46 Patienten mit chroni-
schem unspezifischem Lumbalschmerz beteiligt. Die aktive Gruppe fiihrte Stabilisati-
onsiibungen durch und die passive Gruppe erhielt TENS. Beide Gruppen mit je
23 Teilnehmern wurden fiinfmal wochentlich 30 bis 45 Minuten wihrend vier Wochen
behandelt. Die Outcomes waren ,,Oswestry Questionnaire” und die ,,Borg verbal rating
scale®, welche direkt nach der Intervention und nach acht Wochen gemessen wurden. In

beiden Gruppen gab es keine ,,Drop-outs* (Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis, 2008).
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exercises

Studie Anzahl Aktive Passive Outcomes
Patienten I ntervention I ntervention
- Roland and Morris Disability
Hsieh 2002 96 Backschool Joint manipulation Questionnaire
-VAS
. — - Oswestry Disability
Kofotolis 2008 46 Rhythmic stahilization TENS Questionnaire

- Borg verbal rating scale

Rasmussen-Barr
2003

Stabilizing training
47 +basic ergonomics +
home-exercises

Manual treatment
+ basic ergonomics

- Oswestry Disability
Questionnaire
-VAS

Ferreira 2007

240

General exercises +
motor control

Spinal manipulative

- Roland and Morris Disability
Questionnaire

exercises therapy -VAS
. - Roland and Morris Disability
;;nB?ﬂmrmal 663 Best care + exercises E’]Zf]tl Ciztron Questionnaire
P - Modiified von Korff Scale
Activerehabilitation | Massage + - Pain and Disability Index
Kankaanpaa 1999 4 + home-exercises thermal therapy -VAS
Norris and 59 Individualized Back care i gﬁgﬁoﬁggi Ir\gorrls Disability
Matthews 2008 exercise programme | advice leaflet -VAS
Abbildung V Informationen Studiendesign
Anzahl Prozentan-
Studie L BP- Stadium Durchschnitts-Alter Frauen/ teil Erauen
Gesamt
Subakut -
Hsieh2002 | >3 Wochen o 2 S‘E'S([S)Dlé‘%o) 35/ 97 36.1%
<24 Wochen T '
. Chronisch Passiv: 41.2 (SD 5.0)
Kofotolis 2008 >12 Wochen Aktiv: 41.0 (SD 5.5) 46/ 46 100 %
Rasmussen- Subakut Passiv: 37 (SD 10) o
Barr 2003 > 6 Wochen Aktiv: 39 (SD 12) 35747 45%
Chronisch Passiv: 42.5 (SD 10.6) + 43.2 (SD
Ferreira 2007 >12 Wochen 12.1) 165/ 240 68.8 %
Aktiv: 44 (SD 11.0)
. Subakut + chro- Passiv: 42.5 (SD 10.6) + 43.2 (SD
DK Beam il | pisch 12.1) 382/ 663 57.6 %
>3 Wochen Aktiv: 44 (SD 11.0)
Kankaanpaa Chronisch Passv 38 (SD 6.9) +40.6 (8.1) 19/ 54 352 %
1999 >12 Wochen Aktiv: 40.7 (SD 8.6) + 38.9 (SD 8.2)
Norris and Chronisch Passiv: 36.9 (SD 8.5)
Matthews 2008 | >12 Wochen Aktiv: 37.5 (SD 9.5) 31739 525%
Abbildung VI Informationen Studienteilnehmer
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Abbildung V11 Cochrane Risk of bias table

Adequate sequence generation?
Allocation concealment?
Blinding?
Incomplete outcome data addressed?
Free of selective reporting?
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B No (high risk of bias)

Abbildung V111 Cochrane Risk of bias table in Prozent
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Ist eine aktive Therapie bel Patienten mit unspezifischen lumbalen Riickenschmerzen effektiver a's eine passive I ntervention?

M eta-Analyse Zusammenfasssung

Schmerz: nach Intervention

Hier konnen sieben Studien zusammengefasst werden (Abbildung 1X): Eine Studie mit
geringem ,,Bias“-Risiko mit 240 Teilnehmern (Ferreira et al., 2007), drei Studien mit
einem moderaten ,,Bias“-Risiko mit insgesamt 201 Teilnehmern (Hsieh et al., 2002;
Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis, 2008; Norris and Matthews 2008) und drei Studien
mit hohem ,,Bias“-Risiko mit 764 Teilnehmern (Kankaanpad et al., 1999; Rasmussen-
Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003; UK Beam trial team, 2004).

Die standardisierte mittlere Differenz (standard mean difference) betragt -0.07
(95 % CI: -1.2 bis 1.07). Der P-Wert liegt bei 0.91. Das Resultat spricht fiir eine aktive
Therapie, ist jedoch statistisch nicht signifikant. Der Wert I? entspricht 98 %, was auf
eine konsiderable Heterogenitét schliessen ldsst. Auffallend ist hier die Studie des ,,UK

Beam trial team*, bei welcher der Konfidenzintervall mit keiner anderen Studie iiber-

lappt.

aktiv passiv Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Ferreira 2007 4.4 247 147 4.1 2.6 77 14.6% 0.12 [-0.16, 0.39]
Hsieh 2002 213 1.28 42 258 1.93 45  14.4% -0.27 [-0.69, 0.15]
Kankaanp&a 1999 355 26.3 30 43.8 25 24 14.2% -0.32 [-0.86, 0.22]
Kofotolis 2008 1.6 0.4 23 2.2 0.4 23 14.0% -1.47 [-2.13, -0.82] -
Norris and Matthews 2008 13.5 11.8 27 36.2 34.6 32 142% -0.84 [-1.37, -0.30] —_
Rasmussen-Barr 2003 20 17.78 22 24 26.67 19 14.1% -0.18 [-0.79, 0.44]
UK Beam trial team 2004 4473 1.71 204 40.9 1.5 275 14.6% 2.40[2.16, 2.64] -
Total (95% CI) 495 495 100.0% -0.07 [-1.20, 1.07]

Heterogeneity: Tau? = 2.29; Chi2 = 330.30, df = 6 (P < 0.00001); 12 = 98%
Test for overall effect: Z=0.12 (P = 0.91)

+ + t + +
-4 -2 0 2 4
aktiv passiv

Abbildung I X Forest plot, Schmerz: nach Intervention
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Schmerz: 1 bis 3 Monate nach Intervention

Hier konnen wir zwel Studien zusammenfassen (Abbildung X): Eine Studie mit 46
Teilnehmern hat ein moderates ,,Bias“-Risiko (Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis,
2008) und eine Studie mit 47 Teilnehmern hat ein hohes ,,Bias“-Risiko (Rasmussen-
Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003).

Die standardisierte mittlere Differenz betrdgt -1.01 (95 % CI: -2.28 bis 0.27). Der P-
Wert liegt bei 0.12. Das Resultat spricht auch hier fiir eine aktive Therapie, ist jedoch
statistisch nicht signifikant. In dieser Meta-Analyse ist eine mogliche substantielle Hete-

rogenitit vorhanden (I> = 86 %). Die beiden Konfidenzintervalle iiberschneiden sich
knapp.

aktiv passiv Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% ClI IV, Random, 95% ClI
Kofotolis 2008 1.2 0.3 23 2 0.6 23 50.1% -1.66 [-2.34, -0.98] ——
Rasmussen-Barr 2003 14 14.07 17 22 28.15 16  49.9% -0.35[-1.04, 0.33] —
Total (95% CI) 40 39 100.0% -1.01[-2.28, 0.27] —~l
Heterogeneity: Tau? = 0.73; Chiz = 6.99, df = 1 (P = 0.008); I2 = 86% —t —t

2 -1 0 1 2

Test for overall effect: Z = 1.55 (P = 0.12) aktiv passiv

Abbildung X Forest plot, Schmerz: 1 bis 3 Monate nach Intervention
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Schmerz: 6 bis 12 M onate nach I ntervention

Hier konnen wir finf Studien zusammenfassen (Abbildung XI): Eine Studie mit gerin-
gem ,,Bias“-Risiko mit 240 Teilnehmern (Ferreira et al., 2007), eine Studie mit modera-
tem ,,Bias“-Risiko mit 96 Teilnehmern (Hsieh et al., 2002) und drei Studien mit hohem
,Bias“-Risiko mit insgesamt 764 Teilnehmern (Kankaanpdi et al., 1999; Rasmussen-
Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003; UK Beam trial team, 2004).

Die standardisierte mittlere Differenz betrdgt -0.19 (95 % CI: -0.47 bis 0.09). Der P-
Wert liegt bei 0.18. Das Resultat spricht fiir eine aktive Therapie, ist jedoch statistisch
nicht signifikant. Der Wert I ergibt 64 %, was auf eine mogliche substantielle Hetero-
genitédt hinweisen kann.

aktiv passiv Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD_Total Mean SD_Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Ferreira 2007 5.06 2.84 138 4.9 2.7 73 25.9% 0.06 [-0.23, 0.34] I
Hsieh 2002 229 1.98 42 24 241 40 19.2% -0.05 [-0.48, 0.38] -
Kankaanpaa 1999 23.9 17.8 27 451 22.2 22 13.4% -1.05 [-1.65, -0.45] -
Rasmussen-Barr 2003 13 13.33 17 18 21.48 14 10.8% -0.28 [-0.99, 0.43] - 1
UK Beam trial team 2004 4154 1.84 200 41.68 1.58 264 30.7% -0.08 [-0.27, 0.10]
Total (95% CI) 424 413 100.0% -0.19 [-0.47, 0.09] J

)

Heterogeneity: Tau? = 0.06; Chiz = 11.01, df = 4 (P = 0.03); I2 = 64% t t t

t
-2 -1 0 1 2
Test for overall effect: Z=1.33 (P = 0.18) aktiv passiv

Abbildung XI Forest plot, Schmerz: 6 bis 12 Monate nach Intervention
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Funktion: nach Intervention

Hier kdnnen wir sieben Studien zusammenfassen (Abbildung XII): Eine Studie mit ge-
ringem ,,Bias“-Risiko mit 240 Teilnehmern (Ferreira et al., 2007), drei Studien mit ei-
nem moderaten ,,Bias“-Risiko mit insgesamt 201 Teilnehmern (Hsieh et al., 2002; Ko-
fotolis, Vlachopoulos and Kellis, 2008; Norris and Matthews 2008) und drei Studien
mit hohem ,,Bias“-Risiko mit insgesamt 764 Teilnehmern (Kankaanpdi et al., 1999;
Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003; UK Beam trial team, 2004).
Die standardisierte mittlere Differenz betrdgt -0.66 (95 % CI: -1.62 bis 0.30). Der P-
Wert liegt bei 0.18. Das Resultat spricht fiir eine aktive Therapie, ist jedoch statistisch
nicht signifikant. Es besteht eine konsiderable Heterogenitét (17 = 97 %). Im Allgemei-
nen zeigen hier die Konfidenzintervalle wenige Uberlappungen; auffallend sind vor
allem die Studien von ,Norris and Matthews™ und die des ,, UK Beam trial team’s®,

welche liberhaupt nicht mit anderen Studien tiberlappen.

aktiv passiv Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight 1V, Random, 95% CI 1V, Random, 95% CI
Ferreira 2007 8.81 6.05 147 7.9 6 77 14.9% 0.15[-0.13, 0.43] r
Hsieh 2002 4.26 3.52 42  4.42 4.92 45  14.6% -0.04 [-0.46, 0.38] B
Kankaanpaa 1999 10.8 11.2 30 10.9 10.7 24  14.4% -0.01 [-0.55, 0.53] B
Kofotolis 2008 126 3.1 23 174 22 23 14.0% -1.76 [-2.44, -1.07] -
Norris and Matthews 2008 23 21 27 13 2.7 32 13.1% -4.32 [-5.27, -3.36] —_
Rasmussen-Barr 2003 9 7.41 22 12 4.44 19 14.1% -0.47 [-1.10, 0.15] ™
UK Beam trial team 2004 5.47 0.29 225 5.09 0.28 287 15.0% 1.33[1.14,1.53] -
Total (95% Cl) 516 507 100.0% -0.66 [-1.62, 0.30] <&
) ) )
t + t

Heterogeneity: Tau? = 1.59; Chi2 = 235.94, df = 6 (P < 0.00001); I12= 97%

)
t

4 -2 0 2 4
Test for overall effect: Z = 1.35 (P = 0.18) a

ktiv passiv

Abbildung XII Forest plot, Funktion: nach Intervention
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Funktion: 1 bis 3 Monate nach Intervention

Hier konnen wir zwei Studien zusammenfassen (Abbildung XI111): Eine Studie mit mo-
deratem ,,Bias“-Risiko mit 46 Teilnehmern (Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis, 2008)
und eine Studie mit hohem ,,Bias“-Risiko mit 47 Teilnehmern (Rasmussen-Barr, Nils-
son-Wikmar and Arvidsson, 2003).

Das Resultat spricht auch hier fiir eine aktive Therapie. Die standardisierte mittlere Dif-
ferenz betrdgt -1.53 (95 % CI: -3.12 bis 0.05). Der P-Wert liegt bei 0.06, somit ist das
Resultat auch hier statistisch nicht signifikant. Es kann als konsiderable Heterogenitit

bezeichnet werden (I = 89 %). Die Konfidenzintervalle iiberschneiden sich nicht.

aktiv passiv Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% ClI
Kofotolis 2008 99 038 23 163 3.7 23 49.6% -2.35[-3.12, -1.58] ——
Rasmussen-Barr 2003 6 4.44 17 13 12.59 16 50.4% -0.73[-1.44, -0.02] —
Total (95% CI) 40 39 100.0% -1.53[-3.12, 0.05] —~—
Heterogeneity: Tauz = 1.17; Chiz= 9.24, df = 1 (P = 0.002); I2= 89% 4 2 3 2 j‘
Test for overall effect: Z = 1.90 (P = 0.06) aktiv_passiv

Abbildung X111 Forest plot, Funktion: 1 bis 3 Monate nach Intervention
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Funktion: 6 bis 12 Monate nach Intervention

Hier konnen wir funf Studien zusammenfassen (Abbildung X1V): Eine Studie mit ge-
ringem ,,Bias“-Risiko mit 240 Teilnechmern (Ferreira et al., 2007), eine Studie mit mo-
deratem ,,Bias“-Risiko mit 96 Teilnehmern (Hsieh et al., 2002) und drei Studien mit
hohem ,,Bias“-Risiko mit 764 Teilnehmern (Kankaanpéd et al., 1999; Rasmussen-Barr,
Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003; UK Beam trial team, 2004).

Die standardisierte mittlere Differenz betragt 0.30 (95 % CI: -0.81 bis 1.41). Der P-Wert
liegt bei 0.59. Das Resultat spricht fiir eine passive Therapie, ist jedoch statistisch nicht
signifikant. Die Heterogenitit ist konsiderabel (I = 98 %). Erneut sticht die Studie vom

,,UK Beam trial team* ins Auge.

aktiv passiv Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Ferreira 2007 922 67 138 92 66 73 20.5% 0.00[-0.28, 0.29] -
Hsieh 2002 3.48 3.86 42 329 473 41 20.1% 0.04[-0.39, 0.47] -
Kankaanpaa 1999 57 81 27 114 114 22 19.7% -0.58 [-1.15, -0.00] ]
Rasmussen-Barr 2003 8 5.93 17 8 9.63 14 19.1% 0.00[-0.71, 0.71] - T
UK Beam trial team 2004 574 031 216 515 029 273 20.6% 1.97[1.75, 2.19] -

Total (95% Cl) 440 423 100.0% 0.30 [-0.81, 1.41] ’

Heterogeneity: Tauz = 1.55; Chi2 = 178.30, df = 4 (P < 0.00001); |2 = 98% - B ! ! !
Test for overall effect: Z = 0.53 (P = 0.59)

aktiv passiv

Abbildung X1V Forest plot, Funktion: 6 bis 12 Monate nach Intervention
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Diskussion

Bis zum heutigen Zeitpunkt ist diese Literaturibersicht die Einzige, welche einen Di-
rektvergleich zwischen aktiven und passiven Therapien bel unspezifischen, subakuten
und chronischen Lumbal schmerzen vornimmt. Wir haben bal unserer Literaturrecherche

sieben Studien mit insgesamt 1205 Teilnehmern gefunden, welche wir zu einer Meta-
Anayse mit sechs Untergruppen zusammengefasst haben.

Anhand dieser Meta-Anayse konnen wir folgende Aussagen machen:

Die verglichenen Outcomes ,,Schmerz: nach Intervention®, ,,Schmerz: 1 bis 3 Monate
nach Intervention®, ,,Schmerz: 6 bisl2 Monate nach Intervention®, ,,Funktion: nach In-
tervention” und ,,Funktion: 1 bis 3 Monate nach Intervention* sprechen fiir einen gros-
seren Behandlungseffekt durch aktive Therapien. Einzig das Outcome ,,Funktion: 6 bis
12 Monate nach Intervention* spricht eher fiir eine passive Intervention. In keiner der

sechs Vergleiche ist das gepoolte Resultat signifikant.

Vergleich mit anderen Literaturbersichten

Es existieren diverse Literaturiibersichten, welche die aktuellen Behandlungsmdglich-
keiten zu lumbaem Rickenschmerz thematisieren. Diese Literaturtibersichten haben oft
Studien miteinbezogen, welche wir ausgeschlossen haben, weil sie entweder nicht spe-
zifisch auf lumbalen Rickenschmerz ausgerichtet sind oder weil sie Mischformen von
Therapien verwendet haben (z. B. van Tulder, Koes and Malmivaara, 2006; Assendelft
et al, 2003).

Die ,,European guidelines for the management of chronic non-specific low back pain"
sprechen von einer moderaten Evidenz, dass aktive Ubungen in der Hemmung von
Schmerz und Verbesserung der Funktion kurzfristig effektiver sind, als eine passive
Intervention. Sie definieren Wirmeanwendungen, Placebotraktion, TENS, Placebo-
TENS, Kurzwellentherapie und dezenten Ultraschall als passive Interventionen (Airak-
sinen et al., 2004c). Sie haben zum Beispiel Manuelle Therapie und Massage nicht mit-
einbezogen, welche nach unserer Definition klar zu den wichtigsten passiven Behand-

lungen gehoren. Daher kdnnen wir keine Vergleiche ziehen.
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Wir haben keine vergleichbare Literaturiibersicht gefunden, welche wie wir einen Glo-
balvergleich aler aktiven Therapien mit den von uns definierten passiven Therapien
durchgefihrt hat.

Limitationen

Anzahl Studien und Tellnehmer
Unsere Literaturtibersicht hat mit sieben eingeschlossenen Studien keine grosse Aussa-
gekraft. Bei einzelnen Vergleichen, wie bei den Outcomes ,,Schmerz-*“ und ,,Funktion:

1 bis 3 Monate nach Intervention®, konnten nur zwei Studien gepoolt werden.

Die meisten unserer Studien haben eine geringe Teilnehmerzahl (Hsieh et al., 2002;
Kofotolis, Vlachopoulus and Kellis, 2008; Rassmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Ar-
viddson, 2003; Kankaanpéd et al., 1999; Norris and Matthews, 2008). Diese flinf Stu-
dien haben alle weniger als 100 Patienten getestet. Das kann sich auf die Aussagekraft
auswirken. Je kleiner die Anzahl der Teilnehmer, desto grosser ist die Zufallsvariabili-

tat, das heisst die Abweichung vom tatsidchlichen Populationswert.

Qualitat der Studien

Wie héaufig bel systematischen Literaturtibersichten entspricht die Qualitét der gefunde-
nen Studien nicht den Erwartungen. Bel einigen Studien fehlen wichtige Informationen
und das ,,Bias“-Risiko war zu hoch. Einige Punkte des ,,Cochrane Risk of bias table*
konnten nicht mit ,,Ja* beantwortet werden. Abbildung VI stellt diese Problematik dar.
Zum Beispiel mussten die drei Punkte ,,Allocation concealment®, ,.Blinding* und ,,In-
complete outcome data addressed* bei 28 % bis 57 % der Studien mit ,,Unklar* beant-
wortet werden (Abbildung VIII). In einem wissenschaftlichen Artikel wird beschrieben,
dass gerade bei subjektiven Outcomes, inadiquates ,,Allocation concealment® oder feh-
lendes ,,Blinding* zu einem iiberschétzten Resultat fiihren kann (Wood et al., 2008). Zu
beachten ist: Wenn etwas nicht erwdhnt wird, bedeutet das nicht immer, dass es auch
nicht gemacht wurde. Klar ist aber: Drei von sieben Studien haben nach dem ,,Cochrane

Risk of bias table® ein hohes ,,Bias“-Risiko und konnten unsere Literaturiibersicht ver-

félscht haben.

Eine davon ist die Studie des ,,UK Beam trial team’s*, welche ein hohes ,,Bias“-Risiko

aufweist. Durch ihre grosse Teilnehmerzahl hat die Studie in unserer Literaturiibersicht
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eine hohe Gewichtung. Dies konnte zu einer Verzerrung des Effekts gefuihrt haben.
Auch die Studien von ,,Kankaanpdi et al.“ und ,,Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and
Arvidsson® haben ein hohes ,,Bias“-Risiko; diese werden jedoch nicht so hoch gewich-
tet, da sie eine kleinere Teilnehmerzahl haben. Ausserdem ist hier eine Verzerrung des
Effekts eher unwahrscheinlich, da die Konfidenzintervalle mit denen der anderen Stu-

dien tiberlappen.

Heter ogenitat

Die Heterogenitét in unserer Meta- Analyse ist gross. Die zwei Analysen, ,,Schmerz:

1 bis 3 Monate nach Intervention® und ,,Schmerz: 6 bis 12 Monate nach Intervention®,
weisen eine mogliche substantielle Heterogenitét auf. Die anderen vier Analysen bein-
halten eine konsiderable Heterogenitét. Da in systematischen Literaturiibersichten Stu-
dien gepoolt werden, die klinisch und methodologisch verschieden sind, ist eine Hete-
rogenitdt zu erwarten (Higgins et al., 2003). Unter den folgenden Untertiteln beschrei-
ben wir mogliche Ursachen fiir die Heterogenitét in unserer systematischen Literatur-

ubersicht:

Klinische Differenzen der Studien

Grinde fur die Heterogenitét konnen im Alter und Geschlecht der Patienten, wie auch
am Durchfihrungsort liegen. Diese Punkte haben wir in unseren Ein- und Ausschluss-
kriterien aus zwei Grinden nicht genauer definiert: Erstens wollen wir mit unserer Lite-
raturiibersicht ein maoglichst grosses Zielpublikum erreichen und zweitens hétten wir
mit einer weiteren Einschrénkung zu wenig vergleichbare Studien erhalten.

Der Mittelwert des Durchschnittsalters der einzelnen Studien reicht von 36,9 bis 47,9
Jahre. Somit kdnnen die Studien as vergleichbar angesehen werden.

Bel den Geschlechtsunterschieden ist mehr Heterogenitét zu finden. Die Studien von
,Hsieh et al.”“ und von ,Kankaanpdd et al.“ haben einen Frauenanteil von 36 % und
35 %. Dies ist bedeutend weniger als der Gesamtdurchschnitt aller Studien von 59 %.
Die Studie von ,,Kofotolis, Vlachopoulos and Kellis* ist die Einzige mit einem Frauen-
anteil von 100 %. Es besteht die Mdglichkeit, dass die Studie von ,,Kofotolis, Vlacho-
poulos and Kellis*“ die ,,Forest-Plots* ,,Schmerz: nach Intervention* und ,,Funktion:

nach Intervention® verzerrt hat. Dies wurde bei einer visuellen Kontrolle der Uberlap-
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pung der Konfidenzintervalle sichtbar. Bei den Outcomes ,,Schmerz: 1 bis 3 Monate
nach Intervention® und ,,Funktion: 1 bis 3 Monate nach Intervention® ist dies nicht beur-
teilbar, da nur zwei Studien diese ,,Forest-Plots* bestimmt haben. Des Weiteren fallt bei
der visuellen Kontrolle die Studie von ,, Kankaanpéi et al.” bei dem Outcome ,,Schmerz:

6 bis 12 Monate nach Intervention® auf. ,,Hsieh et al.*“ sticht nicht heraus.

Die sieben Studien beinhalten Patienten in unterschiedlichen Schmerzstadien. Einige
vergleichen nur Patienten mit subakutem Schmerz, Andere nur solche mit chronischen
Schmerzen, wieder Andere machen diesbeziiglich gar keinen Unterschied. Um genii-
gend Studien zu finden, war es uns nicht mdglich dies weiter zu begrenzen. In einer
Sensitivitdts-Analyse haben wir den Einfluss von subakut und chronisch auf die Hetero-
genitét analysiert, was diese jedoch nicht massgebend beeinflusst hat. Die Analyse wur-

de nur visuell vorgenommen und wird hier nicht présentiert.

M ethodologische Differenzen der Studien

Wir haben in unserer Literaturibersicht nur randomisierte kontrollierte Studien mitein-
bezogen. Das heisst, die Studienart unterscheidet sich nicht. Wie bereits erwéhnt, kénn-
te aber die unterschiedliche Qualitét der Studien zu methodologischen Differenzen ge-
fuhrt haben.

Zwei Studien haben eine hohe Prozentzahl an ,,Drop-outs* aufgewiesen: die Studie von
,,Rassmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson“ mit 34 % und die Studie des ,,UK
Beam trial team’s* mit circa 30 %. Die hohe ,,Drop-out“-Rate wurde bei den Qualitéts-
kriterien unter dem Punkt ,.Incomplete outcome data addressed beriicksichtigt. Dieses

Qualitétskriterium wurde bei beiden mit ,,Nein“ beantwortet.

Unsere sieben eingeschlossenen Studien haben ,Intention-to-treat” schlecht beschrie-
ben. Jene vom ,,UK Beam trial team‘ und von ,,Hsieh et al.*“ haben eine ,,Intention-to-
treat“-Analyse durchgefiihrt. Bei beiden wurden die Teilnehmer in ihrer zu Beginn ran-
domisierten Gruppe ausgewertet und alle vorhandenen ,,Follow-up“-Daten wurden ana-
lysiert. ,,Ferreira et al.“ beschreiben eine ,Intention-to-treat“-Analyse, indem sie alle
vorhandenen ,,Follow-up“-Daten miteinbezogen haben. Ob dies in der richtigen rando-
misierten Gruppe stattgefunden hat, war in der Studie nicht ersichtlich. Bei den anderen

Studien wurde keine ,,Intention-to-treat“-Analyse vorgenommen oder sie wurde nicht
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beschrieben (Kofotolis, Vlachopoulos and Kaellis, 2008; Norris and Matthews 2008;
Kankaanpaa et al., 1999; Rasmussen-Barr, Nilsson-Wikmar and Arvidsson, 2003).

Hauptfaktoren der Heter ogenitét

Einer der wohl bedeutendsten Faktoren ist, dass wir keine Studie gefunden haben, die
das primére Zid hatte, aktiv mit passiv globa zu vergleichen, so wie wir es fur unsere
Literaturtibersicht vorgesehen haben. Jede Studie verglich eine bestimmte aktive Thera-
pie mit einer bestimmten passiven Therapie. Das bedeutet fir uns, dass wir verschiede-
ne aktive Massnahmen in einen Topf geworfen haben, dasselbe mit den Passiven. Es
liegt jedoch auf der Hand, dass nicht dle aktiven, respektive passiven Behandlungsme-
thoden den gleichen Effekt haben. Dies war uns von Anfang an klar und daher haben
wir mit Heterogenitét gerechnet.

In den Resultaten stechen zwei Studien heraus: Besonders die Studie des ,,UK Beam
trial team’s* hebt sich mit ihren Resultaten von ,,Schmerz: nach Intervention®, ,,Funkti-
on: nach Intervention® und ,,Funktion: 6 bis 12 Monate nach Intervention* von den iib-
rigen Studien ab. Es ist die einzige Studie, welche eindeutig fiir eine passive Methode
spricht. Zuerst beabsichtigten wir zusétzlich eine Sensitivitits-Analyse, ohne die Studie
des ,,UK Beam trial team’s* durchzufiihren. Wir konnten jedoch keine Begriindung fin-
den, welche uns erlaubt hitte, diese Studie auszuschliessen. Klar ist, dass beide Inter-
ventionsgruppen dieser Studie zusitzlich ein ,,Best care“-Programm erhielten. Es be-
steht die Moglichkeit, dass der in dieser Studie gegebene Rat, Ruhe zu vermeiden und
aktiv zu bleiben, die passive Therapie positiv beeinflusst hat. Leider sind die Empfeh-
lungen schlecht beschrieben und diese Frage konnte nicht genauer analysiert werden.
Moglich wire auch, dass die passive Therapie besser abgeschnitten hat, weil sie zu glei-
chen Teilen durch Chiropraktiker, Osteopathen und Physiotherapeuten durchgefiihrt
wurde. Diese Moglichkeit konnte zum Teil durch die Studie von ,,Hsieh et al.”“ wider-
legt werden, da auch hier die passive Therapie durch Chiropraktiker durchgefiihrt wur-

de, was zu keiner massiven Verbesserung der passiven Intervention gefiihrt hat.

Ebenfalls hebt sich die Studie von ,,Norris and Matthews* bei dem Outcome ,,Funktion:
nach Intervention* von den restlichen Studien ab. Ihr Resultat spricht eindeutig fiir eine
aktive Therapie. Der aktiven Gruppe wurde ein Stabilisationsprogramm wéhrend sechs

Wochen angeboten. Den passiven Probanden wurde nur ein Ratgeberheft ausgehindigt,
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welches nicht instruiert und kontrolliert wurde. Da keine reelle passive Therapie stattge-
funden hat, stufen wir die Behandlung as schwach ein; somit ist das positive Resultat
fur die aktive Therapie nachvollziehbar.

Die passive Intervention von ,,Kankaanpii et al.“ stufen wir ebenfalls als schwach ein,
da diese Studie die Absicht hatte, den Therapieeffekt der Kontrollgruppe minimal zu
halten. Die Behandlungsintensitit war bei der passiven Gruppe deutlich geringer ge-
wihlt. Diese erhielt nur einmal wochentlich eine Behandlung wihrend eines Monates,
wihrend die aktive Gruppe zweimal wochentlich wihrend drei Monaten trainierte.
Erstaunlicherweise hebt sich die Studie nur beim Outcome ,,Schmerz: 6 bis 12 Monate
nach Intervention” von den iibrigen Studien ab. Es ist unklar, ob die Resultate dieser
beiden Studien eher fiir eine passive Intervention sprechen wiirden, wenn Behandlungs-
intensitét oder -ldnge ebenso intensiv gestaltet worden wiéren wie die Aktive. Die Stu-
dien von ,,Norris and Matthews* und ,,Kankaanpdi et al.“ konnten unsere Meta-Analyse

verfalscht haben.

Es gibt in unserer Literaturiibersicht jedoch eine Studie, welche ein schwaches aktives
Programm enthélt (Hsieh et al., 2002). ,,Hsieh et al.”“ hat die Riickenschule bei der akti-
ven Gruppe wihrend drei Wochen nur einmal wochentlich durchgefiihrt, wahrend die
passive Gruppe dreimal wochentlich wéihrend drei Wochen behandelt wurde. Die Auto-
ren waren am Ende selber iiberrascht, dass der Behandlungseffekt der aktiven Riicken-
schulgruppe, eigentlich geplant als Kontrollgruppe, so gross war. In unserer Meta-
Analyse spricht die Studie meist, wenn auch nur minim, fiir eine aktive Intervention.

Dazu kommt die Studie des ,,UK Beam trial team’s*, welche mdglicherweise ohne die
,Best care practice* in der passiven Therapie schlechter ausgefallen wére. Diese beiden

Aspekte konnten die oben gestellte Behauptung relativieren.
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Validitat
Interne Validitat

Aus Kostengriinden haben wir nicht in Embase gesucht. Wie bel der Methodik bereits
erwahnt, haben wir auch die PEDro-Datenbank aus unserer Suche ausgeschlossen. Es
wére daher moglich, dass wir dadurch einige Studien verpasst haben. Dieses Risko
wurde jedoch mit einer ausfuhrlichen Handsuche vermindert. Wir kénnen auch Studien
verpasst haben, welche nicht publiziert worden sind. Nicht publizierte Studien zu ver-
passen, kann zu einer Uberschétzung des Therapieeffekts fuhren (Assendeft et .,
2003). Da wir jedoch zwei Behandlungsgruppen mit zwei Therapieeffekten verglichen
haben, konnte keine einzelne Massnahme Uberschétzt werden. Somit nehmen wir an,
dass unserer Literaturiibersicht dadurch nicht weiter beeinflusst wurde.

Bel der Bestimmung der fir unsere Literaturibersicht relevanten Studien war es tellwei-
se schwierig zu entscheiden, ob eine Studie ein- oder ausgeschlossen werden sollte.
Viele Studien hatten entweder Mischformen von Interventionen oder machten Vergle -
che mit Therapien, die wir nicht bel den passven Massnahmen eingeschlossen haben.
Um zu vermeiden, dass wir dadurch interessante Studien Ubersehen, haben wir die
Auswertung getrennt voneinander vorgenommen und bei Unstimmigkeiten eine fach-
kompetente Drittperson hinzugezogen.

Die Datenextraktion haben wir gemeinsam gemacht. Um dadurch mogliche Fehler zu

vermeiden, sind wir die Extraktionen zweimal durchgegangen.

Externe Validitat

Gemaéss einer epidemiologischen Studie Uber chronischen muskuloskelettalen Schmerz
snd mehr erwachsene Frauen as Manner von lumbaen Rickenschmerzen betroffen
(McBeth and Jones, 2007). In den von uns eingeschlossenen sieben Studien wurden
insgesamt 1206 Patienten, davon 713 Frauen anadysiert. Das ergibt einen prozentualen
Frauenanteil von 59 %. Somit ist unsere Literaturibersicht auf die algemeine Populati-

on Ubertragbar.
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In Bezug auf die Altersgruppenverteilung ist unsere Literaturibersicht weder auf Kinder

und Jugendliche, noch auf Senioren Ubertragbar.

Da wir nur unspezifische, subakute und chronische Patienten eingeschlossen haben,
kann unsere Literaturtibersicht nicht auf akute und spezifische Rickenschmerzprobleme

Ubertragen werden.

Zukunftige Forschung

Um in Zukunft eine bessere Aussage Uber den Therapievortell von aktiven oder passi-
ven Massnahmen bel Riickenschmerzen vornehmen zu kdnnen, braucht es mehr Studien
mit der gleichen konkreten Fragestellung. Fur eine kinftige Literaturtbersicht ist es
auch wichtig, vergleichbarere Studien zu finden. Kriterien wie Intensitét und Dauer der
Behandlung sollten innerhab der aktiven und passiven Therapie gleich sein. Zudem
sind qualitativ gut beschriebene Studien mit einer aussagekréaftigen Patientenzahl wich-

tig.

Wir haben bereits eine Idee entwickelt, wie eine Literaturlbersicht mit der gleichen
Frage ein nachstes Ma durchgefiihrt werden konnte, um sie aussagekréftiger zu gestal-
ten. Man konnte anstelle eines Direktvergleichs Studien suchen, welche eine aktive /
passive Therapie mit keiner Therapie vergleichen. So wirde man auf mehr Studien stos-
sen. Als néchster Schritt mussten die Studien mit gleicher Behandlungsmethode gepoolt
werden. Ab hier gibt es zwei Moglichkeiten weiterzufahren: Entweder kdnnten die Re-
sultate qualitativ beschrieben werden oder man poolt dle aktiven Meta-Anadysen und
ale Passven nochmals untereinander, damit man ein Resultat fur aktiv und enes fur
passv erhdlt. Diese zwei vergleichbaren Outcomes kénnen nochmals gepoolt werden,
was schlussendlich zum Globalvergleich zwischen aktiven und passiven Interventionen
fahrt.
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Relevanz in der Praxis

In unserer Literaturbersicht haben wir zwel Therapieformen miteinander verglichen.
Es konnten weder fir die aktive noch fir die passive Intervention statistische signifikan-
te Ergebnisse gefunden werden. Dementsprechend kénnen wir unsere Resultate als we-

nig relevant fur die Praxis bezeichnen.

Aus dem erarbeiteten Material kann man jedoch herausziehen, dass es wahrscheinlich
oft die Kombinationen sind, welche einen guten Therapieeffekt ausmachen. Zum Bei-
spiel hat das ,,UK Beam trial team* nicht nur eine Ubungsgruppe und eine Manualthe-
rapiegruppe analysiert, sie haben zusitzlich eine dritte Kombinationsgruppe aufgestellt,
welche folgende Ergebnisse erzielte: Der ,,Roland Morris Disability Questionnaire
ergab nach drei Monaten einen Mittelwert von 4.84 (SD 0.28) und nach zwdlf Monaten
einen Mittelwert von 4.72 (SD 0.29). Die ,,Modified von Korff Scale®, welche das Out-
come Schmerz beschreibt, ergab einen Mittelwert von 40.76 (SD 1.59) nach drei Mona-
ten und nach zwdolf Monaten einen Mittelwert von 39.68 (SD 1.65). Dies ergibt, vergli-

chen mit der nur aktiven oder nur passiven Therapie, die besten Resultate.
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Schlussfolgerung

Als wir diese Arbeit begonnen haben, sind wir davon ausgegangen, dass die aktive The-
rapie ein besseres Resultat as die passive Therapie erzidlen wird. Das Zid war, ene
Richtung anzugeben, welche fur die Wichtigkeit einer aktiven Teilnahme des Patienten
spricht. Die Resultate erlauben jedoch keine klinisch und statistisch signifikante Zu-
sammenfassung Uber die Wirksamkeit einer aktiven, respektive passiven Therapie. Die
Qualitét der Studien ist eher niedrig, die Heterogenitét ist vorhanden und auch die Stu-
dienanzahl und die -teilnehmer sind nicht aussagekraftig genug.

Trotzdem gilt:

Funf der sechs von uns gepoolten Vergleiche sprechen fir einen besseren Effekt der
aktiven Massnahmen gegenliber der passiven Therapie bei Patienten mit unspezifischem
lumbalem Rickenschmerz. Bel dlen drei Schmerzoutcomes konnte durch eine aktive
Massnahme ein grosserer Therapieeffekt festgestellt werden. Auch das Outcome Funk-
tion wurde direkt nach der Intervention, wie auch 1 bis 3 Monate nach der Intervention
vermehrt mit der aktiven Therapie verbessert.

Die viden Vortelle einer aktiven Therapie wurden im Hintergrund zusammengefasst
und dargestellt. Auf biomedizinischer Ebene kann durch die aktive Betétigung des Pati-
enten und durch Heimuibungen eine Dekonditionierung verhindert und somit der Teu-
felskreis durch eine Rekonditionierung durchbrochen werden. Auf psychosozialer Ebe-
ne wirden die ,,Fear Avoidance Beliefs* vermindert und die Selbst-Wirksamkeit wiirde

gestarkt.

Unsere systematische Literaturiibersicht ergibt keine neuen Richtlinien. Sie dient eher
dazu, Physiotherapeuten vermehrt auf das Thema ,,aktiv - passiv* aufmerksam zu ma-
chen. In unserem Beruf gilt also, sich immer zu iiberlegen aus welchem Grund man eine
aktive oder passive Therapiemethode bevorzugt, und beide Behandlungsmethoden in

einer guten Kombination einzusetzen.
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Appendix |
Suche PubMed
PubMed || Search term Number

terms of citations
A |senra T o
| #2 | Searchcontrolled trial | 400962
| #3  ||Search controlled | 591940
| #4  ||Searchclinical trial | 673101
| #5  ||Search random* | 563769
| #6 | Search ((#1) OR (#2)) OR (#3)) OR (#4)) OR (#5) | 1090503
5 JsechTens o
| #8 | Searchtranscutaneous electrical nerve stimulation | 4400
i |seacmasge -
| #10 ||Searchtrigger* | 100505
| #11 ||Search manual therapy | 38221
| #12  ||Search spinal manipulation [ 2544
| #13  ||Search spinal mobilisation | 37969
| #14  ||Search manipulative therapy | 30514
| #15 ||Searchjoint manipulation [ 1935
| #16 ||Search handson | 264482
| #17 ||Search passive physiother apy [ 1479
| #18 ||Search passiverehabilitation [ 2418
| #19 ||Search passive therapy | 35722

#20 ||Search ((((((#7) OR (#8)) OR (#9)) OR (#10)) OR (#11))|[ 482621

OR (#12)) OR (#13)) OR (#14)) OR (#15)) OR (#16)) OR
(#17)) OR (#18)) OR (#19)

| #21 ||Search active physiother apy [ 2869
| #22 ||Search exercise* | 180297
| #23 ||Search hands off* [ 157
| #24 ||Search active rehabilitation [ 6893
| #25 ||Search endurance | 17540
| #26 ||Search strength* | 153988
| #27 |Search stabili* | 278005
| #28 ||Search aerobic | 39019
| #29 ||Search active therapy | 140054
| #30 ||Search back education [ 5139
| #31 ||Search back school | 11304
| #32 ||Search back control | 16217
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#33  ||search (((#21) OR (#22)) OR (#23)) OR (#24)) OR 777969
(#25)) OR (#26)) OR (#27)) OR (#28)) OR (#29)) OR (#30))
OR (#31)) OR (#32)
| #34 ||Search sciati* | 24169
| #35 ||Search back problem [ 3237
| #36 |Searchlbp | 2187
| #37 ||Searchlumba* | 65392
| #38 ||Search low back pain | 15632
| #39 ||Search back pain [ 31427
#40 || Search (((((#34) OR (#35)) OR (#36)) OR (#37)) OR (#38)) 111361
OR (#39)
| #41 ||Searchacute | 684875
#42 ||Search ((((#6) AND (#20)) AND (#33)) AND (#40)) NOT 833
(#41)
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Appendix I

Suchstrategie

Verwendete Datenbanken

v

v

v

v

PubMed CINAHL Cochrane
Library
(n= 868) (n=516) (n=595)
Potentiell in Frage kommende RCTs
E— — Abstracts lesen <
(n=1979)
Ausgeschlossene
»| RCTs nach Abstracts
(n=1914)
A 4
Eingeschlossene RCTs nach Abstracts
— Volltextsuche und weiteres Ein- / Aus-
schlussverfahren
(n=65)
Ausgeschlossene
> RCTs nach Volltext
(n=59)
A 4
Handsuche Eingeschlossene RCTs nach Volltext
(n=1) (n=6)
Definitiv eingeschlossene RCTs fiir
> Literaturiibersicht
(n=7)
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