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A Zusammenfassung der kumulativen Habilitationsschrift

In westlichen Industrienationen nimmt die medizinische und volkswirtschaftliche Bedeutung
des Ruckenschmerzes seit Jahrzehnten zu. Dennoch ist die epidemiologische Datenlage zu
diesem Beschwerdekreis defizitar. Diese Studie liefert erstmals fir die Bundesrepublik
Deutschland reprasentative epidemiologische Pravalenzdaten zur Verbreitung der ,Volks-
krankheit* Rliickenschmerz sowie zu seinen Korrelaten und potenziellen Risikofaktoren.

Im Rahmen eines Kooperationsprojektes zwischen der Orthopadischen Universitatsklinik
Heidelberg und dem Robert-Koch-Institut Berlin  wurden der ,Erste Bundes-
Gesundheitssurvey” - eine bevdlkerungsbasierte Stichprobe von 7.124 Bundesbirgern im
Alter von 18 bis 79 Jahren - mittels multipler logistischer Regressionsanalysen untersucht.

Es zeigt sich hierzulande eine 7-Tage-Pravalenz fur Rickenschmerz von 34% und eine Ein-
Jahres-Pravalenz von 60%. Signifikant héhere Schmerzpravalenzen bestehen u.a. fur ma-
nuelle Berufe, Frauen und untere Statusgruppen. Die Risikofaktorenstruktur scheint aul3erst
komplex zu sein. Berufsspezifische Belastungen sind nach unseren Analysen fir das
Schmerzrisiko ebenso bedeutsam wie ein unginstiger, passiver Lebensstil, ein defizitdres
Praventionsverhalten und das Vorhandensein relevanter Begleiterkrankungen.

Wenngleich eine epidemiologische Datenbasis wie die vorliegende keine kausalen Schluss-
folgerungen ermdglicht, liefern die gefundenen korrelativen Zusammenhange unseres Erach-
tens wichtige Reprasentativdaten flr die Versorgungsforschung (z.B. Schmerzpravalenzen,
Risikofaktoren-Pravalenzen), Praventionsagenten (u.a. zu Nutzerstrukturen von Rulcken-
schulen), Sozial- und Arbeitsmediziner (durch die Identifikation von Hochrisikoberufe) und

den Kliniker (z.B. zu Begleiterkrankungen und Multimorbiditat).
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1 Einleitung

1.1 Datenlage und Forschungsdefizite

Unbestritten ist Rlickenschmerz das gravierendste Schmerzproblem unserer Zeit. In west-
lichen Industrienationen betragt die Lebenszeit-Pravalenz fur Rickenschmerz zwischen
58% und 85%, die Punkt-Pravalenz zwischen 20% und 40% (Latza, Kohimann et al. 2000,
Papageorgiou, Pfingsten & Hildebrandt 2004, Walsh, Cruddas et al. 1992). Trotz medizini-
scher Fortschritte, weit reichender Arbeitsschutzmalnahmen sowie zunehmender Auto-
matisierung in der Fertigung bei parallel fortschreitender Tertiarisierung nimmt die
Bedeutung des Rlckenschmerzes in der Gesamtbevilkerung ebenso wie im Subkollektiv
der Erwerbstatigen weiter zu (Statistisches Bundesamt 1998). Hierzulande sind mittlerwei-
le 6% aller direkten Krankheitskosten, 15% aller Arbeitsunfahigkeitstage und 18% aller
Frihberentungen auf Rickenerkrankungen zuriickzufihren (Kréner-Herwig 2004, Statisti-
sches Bundesamt 1998) . Erkrankungen des muskuloskelettalen Systems verursachen in
der Bundesrepublik Deutschland Krankheitskosten in Hohe von insgesamt 25,2 Mrd. EU-
RO pro Jahr. Diese Kosten steigen derzeit jahrlich um durchschnittlich 370 Millionen Euro
(Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung 2002).

Dies unterstreicht die Wichtigkeit reprasentativer epidemiologischer Daten zur
Schmerzpravalenz sowie zu Bedeutsamkeit und Verbreitung relevanter Risikofaktoren. So
sind allgemeine und berufsspezifische Angaben zur Schmerzpravalenz in der Bevoélkerung
fir Arzte, Public-Health-Akteure und Institutionen der Versorgungsforschung unabdingbar.
Zudem koénnen berufs- und tatigkeitsspezifische Daten dem Kliniker dienen, den individuel-
len Fall im Hinblick auf einen mdglichen beruflichen Zusammenhang fundierter zu beurtei-
len. Zum anderen sind Informationen zu Risikofaktoren fir den Sozial- und
Arbeitsmediziner hilfreich, um Tatigkeiten mit erhdhtem Praventions- und Interventionsbe-
darf zu identifizieren und damit eine kosteneffiziente Verhaltens- und Verhaltnispravention

zu initiieren.
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Aus anderen Nationen sind derartige bevodlkerungsbasierte Daten zur Rickenschmerz-
sowie zur Risikofaktorenpravalenz verfligbar (Biering-Sorensen 1985, Brage, Bjerkedal et
al. 1997, Guo 2002, Hildebrandt 1995, Macfarlane, Thomas et al. 1997). Solcherlei Repra-
sentativ-Daten existieren hierzulande lediglich fur die Region Lubeck (sog. ,Lubecker RuU-
ckenschmerzstudie; Latza, Kohimann et al. 2000). Dagegen mangelt es an
Ruckenschmerz-Studien innerhalb definierter Patientenkollektive nicht (Hoogendoorn, van
Poppel et al. 1999, Linton 2000). Meist handelt es sich hierbei um klassische klinische
Studien, welche aufgrund des experimentellen Designs eine hohe interne Validitat aufwei-
sen. Die externe Validitat solcher Studien sei jedoch auf Grund der Fokussierung der Fra-
gestellung auf einen oder wenige Risikofaktoren ohne Kontrolle moéglicher Konfounder oft
eingeschréankt, so die Kritik von Michel, Kohimann und Kollegen (1997). Ahnliches monie-
ren auch andere Autoren (Alexopoulos, Burdorf et al. 2003, Blyth, March et al. 2003, Guo
2002, Hagen, Tambs et al. 2002, Hofmann, Stossel et al. 2002, Olsen & Kovacs 2002,
Omokhodion & Sanya 2003, Sheir-Neiss, Kruse et al. 2003). Auch uneinheitliche Erhe-
bungsmethodiken sowie hochselektive Probandenkollektive machten eine Vergleichbarkeit
von Pravalenzdaten aus klinischen Einzelstudien unmaoglich, so Hildebrandt (Hildebrandt
1995). Kohlmann charakterisierte die bundesdeutsche Datenlage zum Riickenschmerz wie
folgt: ,Vor diesem Hintergrund ist es nicht nachvollziehbar, dass kaum versorgungsepide-
miologische Daten mit ausreichendem Differenzierungsgrad zur Verfigung stehen®
(Kohlmann 2001).

Diese Forschungsliicke sollte im Rahmen des vorliegenden Habilitationsprojektes in meh-
reren sich erganzenden Publikationen sukzessive geschlossen werden. Dazu diente eine
in der orthopadischen Forschung wenig beachtete Datenquelle, der Bundes-
Gesundheitssurvey. Diese nationale Gesundheitsstudie umfasst Informationen zu Uber
7.000 Erwachsenen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren und ermdglicht erstmalig fur die
gesamte Bundesrepublik Deutschland reprasentative Aussagen zur Auftretenshaufigkeit

von Rickenschmerz sowie zu dessen Risikofaktoren. Kohlmann charakterisiert die im Fol-
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genden verwendete Datenbasis als ,eine der besten Quellen fur Daten Uber die Verbrei-
tung und Haufigkeit von Schmerzen in der erwachsenen Bevoélkerung in Deutschland®

(Kohlmann 2003).

1.2 Zielsetzung der Arbeit

Die Ziele dieses Habilitationsprojektes sind demnach:

- die Ermittlung von Reprasentativdaten zur Riickenschmerz-Pravalenz in der bundes-
deutschen Gesamtbevolkerung sowie unter den Erwerbstatigen,

- die Beantwortung der Frage, welche Berufsgruppen eine vergleichsweise hohe respekti-
ve niedrige Schmerzbelastung aufweisen,

- die ldentifikation von Bevolkerungsgruppen mit Uber- respektive unterdurchschnittlicher
Schmerzbelastung entlang arbeitsplatzbezogener sowie sonstiger biopsychosozialer Risi-
kofaktoren,

- die Ermittlung absoluter und relativer Daten zu typischen Begleiterkrankungen sowie

- Untersuchungen zur Inanspruchnahme praventiver InterventionsmafRnahmen.

2 Forschungsstand und Hypothesen

Ausgehend von dieser Zielsetzung galt es, ex ante mogliche Risikofaktoren und Korrelate
des Rickenschmerzes zu definieren, welche auf ihre Bedeutsamkeit hinsichtlich des
Schmerzrisikos untersucht werden sollten. Die Identifikation und Auswahl relevanter Vari-
ablen erfolgte auf Basis einer standardisierten Literaturrecherche. Dazu wurden mittels der
Literaturdatenbank ,PubMed“ (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/entrez/query.fcgi) anhand der
Schlisselbegriffe (Key words) “low back pain” (Rickenschmerz im Lendenwirbelbereich)
und “back pain” (Rickenschmerz) in Kombination mit “risk factor” (Risikofaktor), “chronifi-
cation” (Chronifizierung), “chronicity” (Chronizitat), “prevention” (Pravention), “predictors”
(Pradiktoren) und “prevalence” (Pravalenz) grundsatzlich relevante Publikationen identifi-

ziert und ausgewertet. Eine solche deduktive, an den kritischen Rationalismus angelehnte
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Forschungsstrategie begegnet der Gefahr, durch beabsichtigtes oder unbeabsichtigtes
Weglassen bedeutender Einflussgrofien die Risikoquanten anderer Variablen unrealistisch
zu Uberschatzen (Adams, Mannion et al. 1999). Ergdnzend wurden gangige orthopadi-
sche, epidemiologische und neurologische Zeitschriften (,Spine“, ,Pain“, ,Epidemiology®,
.Preventive Medicine®, ,Der Orthopade“ und ,Schmerz®) fir den Zeitraum von 1998 bis
2003 manuell nach ebenfalls relevanten Beitrdgen zu Risikofaktoren des Rickenschmer-
zes durchsucht. Darliber hinaus wurde das umfangreiche Literaturarchiv unserer For-
schungsgruppe ebenfalls in die Aufarbeitung des aktuellen Forschungsstandes
einbezogen. Das Ergebnis dieses Literaturreviews wurde in Form einer tabellarischen U-
bersicht jlingst publiziert (vgl. Tabelle 6 aus Schneider, Schmitt et al. 2005b). Einschluss-
kriterium fur diese Synopse waren alle Variablen, zu denen eine empirische Entsprechung
im hier verwendeten Datensatz vorlag. Der Forschungsstand und die aus unserer Recher-
che abgeleiteten Hypothesen sind ebendort ausfihrlich expliziert (vgl. Tabelle 1 aus
Schneider, Schmitt et al. 2005b).

Seit Engel (Engel 1977) wird das multiple Zusammenspiel biologischer, psychologischer
und sozialer Faktoren bei der Krankheitsentstehung in Form so genannter multidimensio-
naler, biopsychosozialer Modelle bericksichtigt. In einer weiteren Publikation (Schneider,
Lipinski et al. 2005) wurde zusammen mit dem Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit ZI
Mannheim ein &tiologisches Struktogramm entwickelt, welches die mehrdimensionalen
Bedingungsfaktoren des Riickenschmerzes zu systematisieren sucht.

Die empirische Risikofaktorenanalyse erfolgte entlang der Dimensionen 1 bis 5: Als beruf-
liche Faktoren wurden neben der konkreten Berufstatigkeit typische arbeitsplatzspezifische
Belastungsfaktoren untersucht (®). Zusatzlich wurde der Einfluss eines Risiko erhéhenden
Lebensstils (@) sowie eines defizitdren Praventionsverhaltens bericksichtigt (). Die vor-
genannten Zusammenhange kénnen zu einer erhéhten Vulnerabilitat und letztlich zu ei-

nem groReren Komorbiditatsrisiko fuhren, welche als zusatzliche Stressoren wirken (@).

12
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Abb. 1: Struktogramm zur Differenzierung wichtiger Bedingungsfaktoren des R-
ckenschmerzes
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Stressoren -Ubergewicht (Ruckenschulen Disposition Umers‘tu‘tzung

u.a) -Somatisierung

Operationalisierungen (Auszug)

Quelle: Eigener Entwurf, nach Schneider, Lipinski et al. 2005.

Bevor sich diese objektiven Stressoren und Noxen in einem subjektiven Schmerzerleben
manifestieren, passieren sie einen kognitiven und affektiven Bewertungsprozess. So wir-

ken Somatisierungstendenzen, ineffektive Copingstile und eine depressive Personlichkeit

verstarkend auf den Prozess der Schmerzwahrnehmung (©).

Diese Prozesse fuhren nicht nur im Einzelnen, sondern auch und vor allem in ihrer Interak-
tion flr bestimmte Bevdlkerungsgruppen zu einer Kumulation des Schmerzrisikos. Der
empirische Teil dieser Habilitationsschrift fokussiert den bivariaten Zusammenhang zwi-
schen den vorgenannten Faktoren und dem Rickenschmerz sowie weiters das komplexe

Bedingungsgefiige durch eine entsprechende statistische Modellierung. Die Resultate sei-

en im Folgenden dargestellt.
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3 Datenbasis und Methodik

3.1 Datensatz

3.1.1 Erhebungsdesign

Die Datenbasis flr dieses Habilitationsprojekt - der Bundes-Gesundheitssurvey - ist eine
epidemiologische Reprasentativstudie der deutschsprachigen Wohnbevélkerung der Bun-
desrepublik Deutschland. Erhebungsinstitution und Datenherr ist das Robert-Koch-Institut
in Berlin, die zentrale Forschungseinrichtung der Bundesregierung auf dem Gebiet der
Krankheitsiiberwachung und —pravention und das Leitinstitut flr den offentlichen Gesund-
heitsdienst.

Die ungewichteten Rohdaten des Bundes-Gesundheitssurvey wurden unserer Arbeits-
gruppe ,Epidemiologie” an der Orthopadischen Universitatsklinik Heidelberg im Rahmen
eines Kooperationsvertrages vom Robert-Koch-Institut als so genannter ,Public-Use-File*
zur Verfugung gestellt. Die notwendigen Recodierungen sowie die statistisch-
epidemiologischen Analysen erfolgten auf Basis der Rohdatenfiles. Auf Basis dieses Ko-
operationsvertrages konnten dafiir aus dem Forschungsférderungs-Programm der Stiftung
Orthopadische Universitatsklinik Heidelberg zwischen 09/2002 und 12/2005 Drittmittel in
Hoéhe von 106.000 EURO eingeworben werden (Projektnummern: F03-0013, F04-0026,
F04-0065, F05-0007).

Der Survey wurde zwischen Oktober 1997 und Marz 1999 durchgeflhrt und umfasst eine
Netto-Stichprobe von insgesamt 7.124 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren mit Haupt-
wohnsitz in Deutschland. Die Stichprobe wurde mittels einer dreistufig geschichteten Zu-
fallsauswahl gezogen. In der ersten Stufe wurden Gemeinden anhand eines
grélRenproportionalen Gewichtungsverfahrens ausgewahlt. In der zweiten Stufe wurden
ebenfalls gréRenproportional Stadtteile bzw. Wahlbezirke ermittelt. Diese insgesamt 130
Untersuchungsstandorte — so genannte ,Sample Points® - sind in Abbildung 2 dargestellt.

In der dritten Auswahlstufe wurde Uber die Einwohnermelderegister eine jeweils gleiche
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Anzahl von Personenadressen in den gewahlten Untersuchungsstandorten gezogen

(Potthoff, Schroeder et al. 1999, Schroeder, Potthoff et al. 1998).

Abb. 2: Geographische Verteilung der Untersuchungsstandorte (Sample-points) des
Bundes-Gesundheitssurvey

Quelle: Schneider et al. 2004.

Nach dieser geschichteten Zufallsauswahl umfasste die Bruttostichprobe insgesamt
13.222 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren. Personen, die entweder verstorben, un-
bekannt verzogen oder Auslander mit unzureichenden Deutschkenntnissen waren, wurden
als neutrale Ausfalle ausgeschlossen. Von der um diese qualitatsneutralen Ausfalle berei-
nigten Bruttostichprobe nahmen 61,4% (n=7,124) an der Studie teil (Potthoff, Schroeder et
al. 1999, Schroeder, Potthoff et al. 1998). Nichtteilnehmer wurden standardgemaf’ nicht
durch Ersatzziehungen ersetzt. Die Brutto- und Nettostichproben, die Einschlusskriterien
zur Teilnahme sowie das Ausmall der Stichproben-Ausfélle (,Nonresponder®) geht aus
Abbildung 3 hervor, welches sich an dem CONSORT-Statement zu einem Flussdiagramm
(,Patient-Flow-Chart®; publiziert in: Schneider, Lipinski et al. 2005) fir klinische Studien

orientiert. Analysen zur Situation in der Gesamtbevdlkerung basieren auf der Netto-
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Stichprobe | von insgesamt 7.124 Personen, in der auch Erwerbslose, Hausfrauen und
Personen im Ruhestand in reprasentativen Anteilen bertcksichtigt wurden. Sofern auch
arbeitszeit- und arbeitsplatzspezifische Einflisse auf die Schmerzpravalenz untersucht
wurden, bezogen sich unsere Analysen auf die Netto-Stichprobe I, i.e. alle Personen im
Alter von 18 bis 69 Jahren, die zum Untersuchungszeitpunkt einer Voll-, einer Teilzeitbe-

schaftigung oder einer Ausbildung nachgingen.

Abb. 3: Flussdiagramm der Probanden-Rekrutierung in Anlehnung an das CON-
SORT-Statement

Quelle: Eigener Entwurf 2006, nach Schneider, Lipinski et al. 2005.
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. n=1,621
bereinigte
Bruttostichprobe
n=11,601 Mon-Responder
Teilnahme wverweigert: n=1589
‘— An Teilnahme verhindert
und sonstige Griinde: n=986
Nettostichprobe | Teilnahme nur an
— Basisbefragung: n=1.902
n=7’ 124 CQualitdtsneutrale Ausfalle 11
{nicht zutreffende
I Einschlusskriterien 1)
Uber 69 Jahre: n=721
angc_hluTskriter;yrg I Nettostichprobe Il Micht enverbstatig: n=2,183
theitsplatzstudie): 1] e 2 =
Bundesdeutsche Arbeitnehmer zwischen Hncisndige Datenbale ales
18 und B9 Jahren, fir die vollstandige =
Datensatze vorlagen n_3’488
§ gb:ﬂhéntgig? aﬁiab'e: Arbeitnehmer ohne Arbeitnehmer mit
elbstherichteter o 3
2 | Ruckenschmerz Ruckenschmerz Rickenschmerz
c innerhalb der letzten
L4 7 Tage vor n=2s289 n=1,199
Studienzeitpunkt

Mittels einer Faktorengewichtung wurden kleinere verbleibende Abweichungen der Netto-
stichprobe zur Bevolkerungsstruktur der Bundesrepublik Deutschland korrigiert. Die Ge-

wichtung erfolgte nach den ublichen demographischen Grofzen ,West/Ost x Bundesland x
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Geschlecht x Alter”, wobei jedem Teilnehmer ein Gewichtungsfaktor mit finf Nachkomma-
stellen zugeordnet wurde, so dass die Summe der Gewichtungsfaktoren der urspringli-
chen Fallzahl entspricht (Thefeld, Stolzenberg et al. 1999).

Somit sind die folgenden Ergebnisse als reprasentativ fur die bundesdeutsche Wohnbe-
volkerung im Jahr 1998 anzusehen (zum Nachweis der Reprasentativitat vergleiche aus-
fuhrlich: Thefeld 1999, Winkler, Filipiak et al. 1998). Alle Studienteilnehmer nahmen an
einem standardisierten arztlichen Interview (CAPI, i.e. Computer assisted personal inter-
view) sowie an medizinischen Untersuchungen teil, welche u.a. Blutdruckmessungen so-
wie die Erfassung von Gewicht und KorpergrofRe beinhalteten. Aullerdem beantworteten
die Probanden im Untersuchungszentrum einen 107 Fragen umfassenden Selbstausflll-
bogen, welcher Angaben zu medizinischen Risikofaktoren, gesundheitsrelevanten Verhal-
tenweisen und medizinsoziologischen Items enthielt (Bellach, Knopf et al. 1998).
Probanden mit Mobilitdtsproblemen wurde die Befragung und Untersuchung zu Hause
angeboten. Das Untersuchungspersonal unterlag einer regelmafRigen externen Qualitats-

kontrolle.

3.1.2 Operationalisierung der Schmerzpravalenzen

Alle in die Studie eingeschlossenen 7.124 Personen beantworteten die Frage, ob sie wah-
rend der vergangenen sieben Tage (den Befragungstag eingerechnet) Schmerzen im Ri-
cken hatten (dummycodiert: 1 = ja, 0 = nein; Schneider, Schiltenwolf et al. 2005). Die 7-
Tage-Pravalenz anderer Schmerzlokalisationen wie etwa Nacken-, Schulter-, Huft- und
Beinschmerzen wurde ebenfalls erfragt und zugunsten einer klaren Abgrenzung der
Schmerzbilder im Folgenden separat ausgewertet. Daneben machten die Studienteilneh-
mer ebenso Angaben zur Ein-Jahres-Pravalenz etwaiger Rickenschmerzen. Die Ent-
scheidung zugunsten der 7-Tage-Pravalenz zielte zum einen auf eine weitestmogliche
Reduzierung eines von Raspe und Kohimann (Raspe & Kohlmann 1994) ebenso wie von

Waddell (Waddell 1998, Waddell & Waddell 2000) problematisierten Recall bias, da das
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Schmerzbild der letzten sieben Tage relativ zu anderen Operationalisierungen gut in Erin-
nerung bleiben dirfte. Zum anderen decken sich somit die Zeitfenster der Angaben zu
vermuteten moglichen Risikofaktoren und der 7-Tage-Pravalenz besser als bei Heranzie-

hung der Ein-Jahres-Pravalenz.

3.1.3 Operationalisierung potenzieller Risikofaktoren und Korrelate

Operationalisierung beruflicher Faktoren: Der Bundes-Gesundheitssurvey enthalt de-
taillierte Basisdaten zur sozialen Schichtzugehorigkeit: Die drei Statusgruppen ,obere*,
»mittlere* und ,untere Sozialschicht” wurden Uber einen ungewichteten, mehrdimensiona-
len additiven Schichtindex konstruiert (Stolzenberg 2000). Dieser ist an anderer Stelle aus-
fuhrlich beschrieben und gilt hierzulande als ein sowohl fur die neuen, als auch fur die
alten Bundeslander intern und extern valider Statusindikator (Winkler & Stolzenberg 1999).
In der deutschen Soziologie wird die soziale Schichtzugehorigkeit konventionell entlang
der drei Dimensionen ,Einkommen®, ,Bildung“ und ,berufliche Stellung® verortet (Klein
2005). Das Einkommen des Befragten wurde in 13 Intervallen erhoben. Daraus wurde das
monatliche wohlfahrtsadaquate Pro-Kopf-Einkommen in EURO gemaR OECD unter antei-
liger Berucksichtigung weiterer Haushaltsmitglieder berechnet. Diese drei Dimensionen
sozialer Ungleichheit wurden dann innerhalb der Berechnungsroutine des Schichtindex zu
gleichen Teilen bertcksichtigt. Dabei wurde auf Basis der schriftlichen Antworten jeder
dieser drei Dimensionen ein ordinaler Punktwert von eins bis sieben zugeordnet. Die
Summe der Punktwerte ergab einen Indexwert, der somit zwischen 3 und 21 Punkten lie-
gen konnte. Hieraus wurden die Befragten der unteren (Indexwert: 3-8), der mittleren (In-
dexwert: 9-14) oder der oberen Sozialschicht (Indexwert: 15-21) zugeordnet. Sofern eine
Angabe fehlte, wurde ersatzweise der Mittelwert aus den beiden brigen Angaben heran-
gezogen. Um den Status nicht berufstatiger Frauen angemessen zu bericksichtigen, wur-

de fur diese Falle standardgemaf die berufliche Stellung des berufstadtigen Ehemannes
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herangezogen. Bei mehreren fehlenden Werten erfolgte keine Schatzung (Schneider,
Schmitt et al. 2005b, Winkler & Stolzenberg 1999).

Im Bundes-Gesundheitssurvey lagen zu jedem Erwerbstatigen Freitextangaben zu dessen
konkreter, aktueller Berufstatigkeit vor. Die Kategorisierung der Berufsangaben erfolgte
nach dem etablierten Kodierungssystem ,Kldb92: Klassifizierung der Berufe* des Statisti-
schen Bundesamtes in seiner aktuellsten Fassung (Statistisches Bundesamt 1996). Die-
ses Klassifizierungssystem ist hierzulande flir Bundesbehérden maf3geblich und mit dem
internationalen Klassifizierungssystem ,International Standard Classification of Occupati-
ons 1988 (ISCO 88 COM)“ vergleichbar (Mannetje & Kromhout 2003). Jeder Freitextanga-
be haben wir den entsprechenden zweistelligen Berufsgruppencode manuell zugeordnet
und in den Datensatz eingepflegt (Berufscodes 01-99, (Statistisches Bundesamt 1996)).
Die Erfassung beruflicher Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz umfasste die flinf Dimensio-
nen (1) Trage-/Haltungsbelastung, (2) ,Umgebungseinflisse®, (3) ,Stressbelastung®, (4)
,Uberstundentatigkeit‘ und (5) ,Schichtarbeit*. Die Items im Fragebogen waren (ad 1) ,an-
strengende korperliche Arbeit (wie einseitige Korperhaltung, Tragen schwerer Gegenstan-
de), (ad 2) ,Larm, Staub, Gase, Dampfe, ,schlechte’ Luft, (ad 3) ,Stress am Arbeitsplatz
(wie Zeit-/Leistungsdruck, starke Konzentration, schlechtes Arbeitsklima), Sorge um den
Arbeitsplatz®, (ad 4) ,Uberstunden, lange Arbeitszeit‘ sowie (ad 5) ,Schicht-/Nachtarbeit*
(Schneider, Lipinski et al. 2005).

Die wahrend der Arbeit, im Auto sowie in der Freizeit sitzend verbrachte Zeit wurde (fir
Wochen- und Feiertage getrennt) erfasst und ein metrischer Durchschnittswert in Stunden
pro Tag ermittelt. Die Zufriedenheit mit der Arbeitssituation wurde auf einer siebenstufigen,

aquidistanten Skala von 1 = sehr unzufrieden bis 7 = sehr zufrieden erfasst.

Operationalisierung sozialer und lebensstilspezifischer Faktoren: Um neben dem
Familienstand auch das Ausmal sozialer Unterstutzung durch nichteheliche Partner (z.B.

enge Freunde) zu berlcksichtigen, wurde mittels der Variablen ,Soziales Netzwerk® die
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Anzahl der Personen, auf deren Hilfe sich die Befragten ,in Notfallen auf jeden Fall verlas-
sen koénnen®, erhoben. Die Dummyvariable ,Private Krankenversicherung“ fasste mit der
Auspragung ,1“ Personen mit einer privaten Krankenzusatz- oder Krankenvollversicherung
zusammen. Als Indikator physischer Fitness wurde eine Dummyvariable gebildet, welche
die Auspragung ,1“ annahm, wenn der Befragte angab, nach drei Stockwerken Treppen
steigen nicht aulRer Atem zu sein oder ins Schwitzen zu kommen. Den aktuellen Tabak-
konsum haben wir in Absprache mit dem WHO-Kollaborationszentrum fir Tabakkontrolle
am Deutschen Krebsforschungszentrum Heidelberg in Raucher (taglicher Tabakkonsum),
Gelegenheitsraucher (seltener als taglicher Konsum), Exraucher und Nieraucher kategori-
siert. Die Messung von KorpergroRe und Gewicht erfolgte auf eine Nachkommastelle ge-
nau unter standardisierten Bedingungen an geeichten Geraten ohne Oberbekleidung und
ohne Schuhe im Rahmen der arztlichen Untersuchung. Daraus wurde der Body-Mass-
Index (BMI) abgeleitet (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider, Schmitt et al.

2005b).

Operationalisierung des Praventionsverhaltens: Teilnahme an Ruckenschulkursen:
Zudem wurden alle Studienteilnehmer gefragt, ob sie in den vergangenen zwélf Monaten
an einer Gesundheitsforderungsmaflinahme ,zur Rucken- oder Wirbelsaulengymnastik
(Ruickenschule)* teilgenommen hatten. Die Frage umfasste Kurse, Beratungen und Ubun-
gen von Krankenkassen, Volkshochschulen, Gesundheitsdmtern, privaten Anbietern und
Selbsthilfegruppen (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider, Hauf et al. 20053,
Schneider, Hauf et al. 2005b).

Freizeitsport: Korperliche Bewegung in der Freizeit (Freizeitsport) wurde durch die Frage
.Wie oft treiben Sie Sport?“ erfasst. Dabei wurde Sport als regelmafige korperliche Aktivi-
tat spezifiziert und die Frage auf das Zeitfenster der letzten drei Monate vor der Befragung

bezogen (Schneider & Becker 2005a, Schneider & Becker 2005b).
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Operationalisierung der Komorbiditat: Im Rahmen ihres Aufenthaltes in den mobilen
Untersuchungszentren wurden die Studienteilnehmer mittels eines standardisierten schrift-
lichen Fragebogens zur Lebenszeitpravalenz einzelner Erkrankungen befragt. Die Frage
lautete: ,Welche der folgenden Erkrankungen hatten Sie jemals?“ Eine detaillierte Aufstel-
lung der erfassten Krankheitsentitaten findet sich unter Stolzenberg (Stolzenberg 2000).
Wenn Patienten ,Weil} nicht® ankreuzten, wurden diese Angaben als fehlende Werte
(,missing values®) verschlisselt. Analog dem Vorschlag von Fanuele et al. (Fanuele, Birk-
meyer et al. 2000) in einer ahnlichen Pravalenzstudie wurden aus Griinden der Validitat in
die folgende Analyse nur Krankheiten einbezogen, welche eine ausreichende Fallzahl von
n>100 aufwiesen. Im Gegensatz zu den Ubrigen Erkrankungen konnten viele Befragte die
Items zu Stoffwechselstérungen (erhéhte Harnsdure- und Cholesterinwerte sowie Eisen-
mangel) nicht beantworten (Missingquoten: 12% - 17%), so dass wir diese aus Validi-
tatsgrinden ebenfalls ausschlossen. Somit standen uns reprasentative Pravalenzangaben
zu den haufigsten 35 Erkrankungen zur Verfugung.

Neben diesen Selbstangaben wurden die Probanden im Rahmen der darauthin folgenden
korperlichen Untersuchung (Erfassung der anthropometrischen Daten usw.) zu einigen
Krankheiten befragt. Dabei hielt der Studienarzt neben der Lebenszeitpravalenz Daten zu
Dauer, Erstdiagnose und Risikofaktoren einzelner ausgewahlter Erkrankungen fest

(Schneider, Mohnen et al. 2006).

Operationalisierung psychischer Faktoren: Die Variable ,Depressivitat” zielte auf die
Erfassung subjektiver — auch nicht pathologischer - depressiver Verstimmung. Befragte,
die angaben, innerhalb der letzten vier Wochen zumindest manchmal ,entmutigt®, ,traurig*
und so niedergeschlagen gewesen zu sein, dass sie nichts aufheitern konnte, erhielten die
Dummycodierung ,1%. Eine pathologische, klinisch diagnostizierte Depressivitat war keine

Vorraussetzung fir diese Auspragung (Schneider, Schmitt et al. 2005b).
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3.2  Statistische Methoden

Ob innerhalb einzelner Bevdlkerungsgruppen eine signifikant unterschiedliche
Schmerzpravalenz besteht, wurde flir nominale und ordinale Variablen bivariat anhand des
Chi%-Tests und fiir metrische Variablen durch t-Tests fiir unabhéngige Stichproben iiber-
pruft.

Mittels der logistischen Regression wurde ermittelt, ob die oben beschriebenen Faktoren
signifikante Pradiktoren fiir das Auftreten von Rickenschmerz sind und ob die einzelnen
bivariaten Zusammenhange auch unter Einbeziehung und Konstanthaltung weiterer Vari-
ablen erhalten bleiben. Die logistische Regression bildet einen nichtlinearen Zusammen-
hang zwischen einer dichotomen abhangigen Variable und den unabhangigen Variablen
ab. Der Vorhersagewert der abhangigen Variablen kann als eine Schatzung der Wahr-

scheinlichkeit (p) interpretiert werden, an Riickenschmerz zu leiden.

P=Bo + B1 X1 + PaxXo + ...+ Bi Xk

Da in diesem Modell die abhangige Variable nicht Uber die Werte Null und Eins hinausge-
hen kann, kann sie auch nicht Uber eine lineare Funktion der erklarenden Variablen be-
stimmt werden. So wird die abhangige Variable von der Wahrscheinlichkeit fur ein Ereignis
zum Verhaltnis dieser Wahrscheinlichkeit zur Gegenwahrscheinlichkeit umgeformt und
anschlieltend logarithmiert. Diese zwei Schritte eliminieren die Beschrankung der abhan-
gigen Variablen auf den Wertebereich von Null bis Eins. Die logistische Wahrscheinlich-
keitsverteilung und die Beziehung zwischen den bedingten Wahrscheinlichkeiten (p und 1-
p) und den k erklarenden Variablen (x4 bis xx) werden in Folge dessen durch die Gleichung

beschrieben:

Log {ﬁ} Bo + B1x: + BaXe + .t Br X
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Anschliellend wird die Gleichung nach p wieder aufgelést und die vorgenommenen Um-

formungen schlagen sich nun auf der rechten Seite der Gleichung nieder:

e (Bo+BiXy+...+ B Xy)

p - 1+ e(ﬂo+ﬁlxl+~~-+ﬁkxk)

Bei der linearen Regression ist der Regressionskoeffizient ein Mal daflr, wie sich eine
Anderung der unabhéngigen Variable um eine Einheit auf die abhangige Variable auswirkt.
Im Logitmodell werden hingegen die so genannten Odds betrachtet. Die Odds geben das
Verhaltnis zwischen der Wahrscheinlichkeit eines Ereignisses und der Gegenwahr-

scheinlichkeit an (Allison, 1999: 9 ff):

0= 1L = probability of event / probability of no event
-p

Um die Odds zu erhalten muss die oben dargestellte logistische Regressionsgleichung so
umgeformt werden, dass im Zahler die Wahrscheinlichkeit dafur, dass die Variable ,Ru-

ckenschmerz® den Wert ,1“ annimmt und im Nenner die Gegenwahrscheinlichkeit stehen:

= @BO*+BT X = B0 o B1*x

P
1-p

Fur die Odds gilt, dass eine Erhdhung des Wertes der erklarenden Variablen (also z.B. der
BMI) um eine Einheit, die Odds mit einem konstanten Faktor multiplikativ verandert. Dieser
Faktor wird Effektkoeffizient genannt und Uber Exponierung der Regressionskoeffizienten

berechnet (e®). Eine etwas geldufigere Bezeichnung des Effektkoeffizienten ist das Odds
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ratio. Dies ist das Verhaltnis von zwei Odds, z.B. die Odds, als Frau Ruckenschmerzen zu
haben, im Verhaltnis zu den Odds, als Mann Rickenschmerzen zu haben (Allison, 1999).
Um ein mdglichst parametersparsames Vorgehen zu realisieren, wurden

(1) alle in der bivariaten Analyse nichtsignifikanten Pradiktoren ausgeschlossen. Des Wei-
teren wurden

(2) zur Reduzierung von Kollinearitaten unter den Risikofaktoren bedeutungséahnliche Va-
riablen ausgeschlossen: Als Schichtindikator wurde der Sozialstatus ausgewahlt. Zum
einen operationalisiert dieser die soziale Schichtzugehorigkeit umfassender als etwa Be-
rufs-, Bildungs- oder Einkommensangaben. Zum anderen werden fehlende Werte bei e-
bendiesen Indexkomponenten in der Berechnungsroutine des Schichtindizes ersetzt.
Schliellich wurde der BMI anstelle der Kdrpergrdfe ausgewahlt, da dieser von uns flr
atiologisch bedeutender eingeschatzt wird. Schliellich flossen

(3) sowohl das Alter als auch der BMI in kategorisierter Form in die Regessionsanalyse
ein, um einen moéglichen nichtlinearen Zusammenhang zu modellieren. Ergdnzend wurde
ein r-Wert nach Nagelkerke ermittelt.

Alle Tests wurden zweiseitig mit *** p < 0,001, ** p < 0,01 und * p < 0,05 durchgeflihrt. Alle

Analysen wurden mit dem Statistikprogramm SAS for Windows in der Version 9.1 (SAS

Institute Inc. Cary, NC 27513, USA) durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Berufliche Faktoren und Rickenschmerz

Der erste Teil der eingangs formulierten Fragestellung ist deskriptiv leicht zu beantworten:
Nach unseren Daten litt jeder dritte erwachsene Bundesbirger (36%) innerhalb der letzten
7 Tage unter Rickenschmerzen. Die Ein-Jahres-Pravalenz betragt 59% (Schneider, Schil-
tenwolf et al. 2005).

Berticksichtigt man ausschliel3lich Erwerbstatige, so betragt die 7-Tage-Pravalenz fur Ri-
ckenschmerz 34%, die Ein-Jahres-Pravalenz 60% (Schneider, Schmitt et al. 2005b).
Unser erster Blick galt berufsspezifischen Risikofaktoren des Rickenschmerzes
(Schneider, Lipinski et al. 2005): Tabelle 1 stellt zunachst diejenigen Berufsgruppen mit
unterdurchschnittlicher Schmerzbelastung (7-Tage-Pravalenz < 34,4%) dar. Beispielswei-
se berichtet nur einer von sechs Ingenieuren (16%) und nur einer von finf Arzten (19%)
von Rickenschmerzen in der letzten Woche vor der Studienteilnahme (Tabelle 1). In der
Synopse fallt auf, dass sich unter den gering belasteten Berufsgruppen vermehrt typische
Akademiker- und Fiihrungstatigkeiten finden (Ingenieure, Arzte, Apotheker, Unternehmer,
Geschéftsfuhrer, Marketingfachleute, Informatiker, Schauspieler, Musiker, Pddagogen und
Hochschullehrer). Bei diesen Tatigkeiten handelt es sich um Berufe des ,tertiaren Sek-
tors®, welche gemalR dem Statistischen Bundesamt als technische und dienstleistende
Berufe klassifiziert werden (Berufscodes 60-93). Eine unterdurchschnittliche Schmerzpra-
valenz weisen auch einige Berufe des ,sekundaren Sektors®, also Fertigungsberufe, auf.
Fertigungsberufe finden sich typischerweise im Handwerk und in der Produktion. Sie wer-
den in der deutschen Arbeitsstatistik durch die Berufscodes 10-59 gekennzeichnet. Es fallt
auf, dass die in Tabelle 1 enthaltenen Fertigungsberufe nur selten das Bewegen schwerer
Lasten erfordern (Tabelle 1). Als Beispiele seien Prifer, Kranfiihrer, Floristen, Laboranten,
Elektriker und Techniker genannt. Fir die in Tabelle 2 prasentierten Berufe mit Gberdurch-
schnittlicher Schmerzbelastung (7-Tage-Pravalenz > 34,4%) ist dagegen das Bewegen,

Tragen und Halten schwerer Lasten und/oder das Arbeiten in Rumpfbeugehaltung haufi-
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ger anzunehmen (Maurer, Betonbauer, technische Meister, Drucker, Klempner, Installa-
teure, Heizungsbauer, Monteure). Uberdurchschnittliche Pravalenzangaben haben aber
auch Erwerbstatige aus dem Dienstleistungssektor gemacht: Im Gegensatz zu den Be-
rufsgruppen mit meist akademischen Zugangsvoraussetzungen (Tabelle 1) finden sich in
Tabelle 2 eher einfache Tatigkeiten (Lagerarbeiter, Mobelpacker, Brieftrager, Reinigungs-
krafte, Bedienungen, Hilfsarbeiter, Alten- und Krankenpfleger). Auch fir diese Berufe sind
Arbeiten in unphysiologischen Korperhaltungen und/oder das regelmaflige Bewegen
schwerer Gegenstanden bzw. der Umgang mit bettlagerigen Patienten nicht untypisch
(Schneider, Lipinski et al. 2005).

Die im Rahmen dieser Querschnittstudie erhobenen Informationen erlauben neben den
Berufsangaben vertiefende Einblicke in die konkreten arbeitsplatzspezifischen Belastungs-
faktoren sowie in die hierarchische Stellung des Beschaftigten. Wahrend die Fallzahlen
innerhalb der einzelnen Berufsgruppen fir eine geschlechtsspezifische Stratifizierung der
Daten zu gering ist, ermdglichen die im Folgenden fokussierten qualitativen Aspekte der
Arbeit getrennte Analysen nach Mannern und Frauen. Nach unseren Daten sind 43% aller
Erwerbstatigen in Voll- oder Teilzeitbeschaftigung weiblich. Frauen weisen sowohl hin-
sichtlich der 7-Tage-Pravalenz (38% versus 32%) also auch hinsichtlich der Ein-Jahres-
Pravalenz (62% versus 58%) signifikant (p<0.001) héhere Werte auf (Schneider, Lipinski
et al. 2005). WeiterfUhrende, an anderer Stelle publizierte Analysen zur beruflichen Stel-
lung belegen, dass unter Mannern wie auch unter Frauen die Schmerzangaben fiir Arbei-
ter und einfache Angestellte Uber denjenigen der leitenden Angestellten im gehobenen
und héheren Dienst liegen (Schneider & Zoller 2006), wenngleich dieser Schichtgradient
fur Frauen weniger deutlich ausfallt (Manner: p<0.001; Frauen p=0.718). Ein &hnliches Bild

zeichnet sich ab, wenn man nach dem héchsten Ausbildungsabschluss fragt:
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Tab. 1: Erwerbstéatige mit unterdurchschnittlicher Rickenschmerz-Pravalenz nach Beruf (Eigene Berechnungen zu: Erster Bundes-

Gesundheitssurvey)

Klassifizierung der Berufe Anteil an Erwerbstatigen mit Stichproben-
Rickenschmerzen grole
Berufsgruppe Berufsordnung Code” 7- Tages-Pravalenz  1- Jahres-Pravalenz ~ n1” n2%
Ingenieure Vermessungs- / Bauingenieur 60 16.2% 46.1% 102 102
Arzte, Apotheker Arzt, Apotheker 84 18.7% 43.6% 41 41
Warenprifer, Versandfertigmacher Waren- und Fertigungsprifer 52 19.1% 44 3% 39 40
Sicherheitsberufe Polizist, Feuerwehrmann, Sicherheitskontrolleur 80 19.5% 43.3% 60 62
Maschinen-, Anlagenfiihrer Kranflhrer, Baumaschinenfiihrer 54 23.0% 56.8% 37 37
Andere Dienstleistungskaufleute Fremdenverkehrsberufe, Immobilienkaufleute 70 23.8% 45.2% 54 56
Berufe in der Unternehmensleitung, -beratung und —priifung ~ Unternehmer, Geschéftsfiihrer, Marketingfachleute 75 24.4% 53.8% 157 158
Gartenbauberufe Garteningenieure, Floristen, Landespfleger 05 24.5% 45.0% 25 26
Kinstlerische und zugeordnete Berufe Berufssportler, Musiker, Schauspieler 83 24.8% 67.7% 28 28
Monteur und Metallberufe Elektrogeratemonteur, Teilemonteur 32 25.6% 59.2% 37 38
Landwirtschaftliche Berufe Landwirt, Winzer 01 28.0% 53.1% 60 61
Abgeordnete, administrativ entscheidende Berufstatige Minister, Verwaltungsfachleute 76 28.1% 50.6% 39 39
Rechnungskaufleute, Informatiker Buchhalter, Informatiker 77 28.1% 55.6% 119 122
Chemieberufe Chemielaborant, Gummiverarbeiter 14 28.9% 55.3% 28 28
Ausbauberufe Glaser, Zimmerer, Dachdecker 48 30.4% 55.3% 54 56
Grof3- und Einzelhandelskaufleute Grof3- und Einzelhandelskaufleute, Drogist 67 30.8% 54.6% 151 153
Lehrer Lehrer an Schulen und Hochschulen 87 32.0% 57.3% 139 140
Elektroberufe Elektriker, Energieelektroniker, Fernsehtechniker 31 32.1% 59.3% 84 85
Bank-, Bausparkassen-, Versicherungsfachleute Bankkaufleute, Versicherungskaufleute 69 32.6% 54.8% 114 114
Biroberufe, Kaufmannische Angestellte Blrofachkraft, kaufmannische Sachbearbeiter 78 34.3% 64.3% 371 379

Anmerkungen:

a) Berufsgruppencode des Statistischen Bundesamtes gemaR Klassifizierung der Berufe , kldb92“.

b) Anzahl Erwerbstéatiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur 7-Tage-Prévalenz vorlagen.

c) Anzahl Erwerbstétiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur Ein-Jahres -Pravalenz vorlagen.

Quelle: Schneider, Lipinski et al. 2005.
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Tab. 2: Erwerbstatige mit iberdurchschnittlicher Riickenschmerz-Pravalenz nach Beruf (Eigene Berechnungen zu : Erster Bundes-
Gesundheitssurvey)

Klassifizierung der Berufe Anteil an Erwerbstatigen mit Stichproben-
Ruckenschmerzen groe

Berufsgruppe Berufsordnung Code” 7- Tages-Pravalenz 1- Jahres-Pravalenz n1® n2%
Industrie-, Werk-, Ausbildungsmeister gewerbliche und technische Industrie- und Werkmeister 65 52.8% 69.0% 30 30
Hoch- und Tiefbauberufe Maurer, Betonbauer 44/46 47.9% 68.9% 76 76
Publizistische, Ubersetzungs-, Bibliotheksberufe Dolmetscher, Bibliothekare 82 47.4% 74.9% 25 25
Berufe in der Korperpflege Friseure, Kosmetiker 90 47.3% 69.7% 26 26
Druck- und Druckweiterverarbeitungsberufe Druckereihelfer, Buchbinder 17 45.6% 61.9% 27 27
Tankwarte, Reisende Kaufleute Tankwarte und sonstige Handelsvertreter 68 45.1% 65.8% 49 49
Blechkonstruktions- und Installationsberufe Klempner, Installateure, Heizungsbauer, Monteure 26 43.5% 72.9% 56 56
Ubrige Gesundheitsberufe Krankenschwester, Pfleger 85 43.0% 65.0% 202 205
Berufe in der Textil- und Lederverarbeitung Sattler, Schuhmacher, Gerber, Schneider 35-37 42.3% 54.5% 31 31
Hilfsarbeiter Hilfsarbeiter ohne nahere Tatigkeitsangabe 53 40.6% 62.5% 51 53
Maschinenbau- und Wartungsberufe Industriemechaniker, Reparaturschlosser 27 40.1% 65.7% 91 91
Verkaufpersonal Verkaufer, Verkaufsfahrer 66 39.8% 65.1% 153 153
Hotel- und Gaststattenberufe, Haus- u. erndhrungsw. Berufe = Restaurantfachleute, Bedienungen 91-92 38.5% 56.7% 81 83
Berufe in der Metallbearbeitung Fraser, Schweiller 20-25 38.4% 52.8% 48 48
Dienst-, Wachberufe Waéchter, Pfortner, Hausmeister 79 38.2% 62.5% 41 42
Soziale Berufe Altenpfleger, Sozialarbeiter 86 37.2% 59.6% 136 138
Koéche Kdche 41 37.0% 72.3% 48 48
Berufe in der Holz- und Kunststoffverarbeitung Tischler, Holzmechaniker 50 36.8% 65.0% 41 41
Reinigungs- und Entsorgungsberufe Gebaudereiniger, Textilreiniger 93 36.4% 55.8% 39 39
Techniker Elektro- / Bautechniker 62 36.3% 64.4% 107 109
Maler, Lackierer und verwandte Berufe Maler, Lackierer 51 36.0% 63.2% 28 28
Berufe des Nachrichtenverkehrs Postangestellt, Zusteller 73 36.0% 74.6% 27 28
Lagerverwalter, Lager-, Transportarbeiter Lager- / Transportarbeiter, Mdbelpacker 74 35.9% 58.6% 53 53
Berufe des Landverkehrs Eisenbahnbetriebspersonal, Berufskraftfahrer 71 35.1% 68.0% 108 110
Fahr-, Flugzeugbau-, und —wartungsberufe Karosserie- und Fahrzeugbauer 28 34.6% 67.4% 40 41
Anmerkungen:

a) Berufsgruppencode des Statistischen Bundesamtes gemanR Klassifizierung der Berufe , kldb92“.
b) Anzahl Erwerbstéatiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur 7-Tage-Prévalenz vorlagen.

c) Anzahl Erwerbstatiger dieser Berufsgruppe, zu denen Angaben zur Ein-Jahres-Pravalenz vorlagen.
Quelle: Schneider, Lipinski et al. 2005.
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Auch hier weisen sowohl mannliche wie auch weibliche Akademiker und Abiturienten die
geringsten und Hauptschiiler die héchsten Beschwerde-Pravalenzen auf. Und auch bei die-
sem soziologischen Indikator vertikaler Ungleichheit sind die Differenzen unter den mannli-
chen Befragten deutlicher (Manner: p<0.001; Frauen p=0.025).

AbschlielRend wurde die Bedeutsamkeit konkreter arbeitsplatzspezifischer Risikofaktoren fiir
den Ruckenschmerz untersucht: Demnach sind korperlich anstrengende Tatigkeiten in ein-
seitiger Kérperhaltung sowie das Tragen schwerer Lasten mit einem signifikant hdheren RU-
ckenschmerz-Risiko assoziiert (Schneider, Schmitt et al. 2005b). Erwerbstatige ohne diese
Belastungen klagen deutlich seltener Uber Rickenbeschwerden, was sich bei Mannern in
einer Differenz von zwoIf Prozentpunkten und bei Frauen von 13 Prozentpunkten ausdriickt.
Auch Umgebungseinfliusse (wie Larm, Belastung der Atemluft durch Staube, Gase und
Dampfe am Arbeitsplatz) scheinen mit dem Auftreten von Riickenschmerz assoziiert zu sein.
Nacht- bzw. Schichtarbeit und lange Arbeitszeiten gehen dagegen nicht mit héherem Be-

schwerderisiko einher.

4.2 Soziale sowie lebensstilspezifische Faktoren und Rickenschmerz

In einer Serie von Publikationen (Schneider & Zoller 2006, Schneider, Schiltenwolf et al.
2005, Schneider & Schiltenwolf 2005) wurde zunachst bivariat kontrolliert, welche Bevolke-
rungsgruppen eine signifikant Gber- und unterdurchschnittliche Schmerzbelastung aufweisen
und ob die aus der Literatur bekannten sozialen und lebensstilspezifischen Risikofaktoren
auch hierzulande eine empirische Entsprechung haben:

Rickenschmerzbetroffene sind im Durchschnitt eher mittleren Alters, wohnen haufiger in den
alten Bundeslandern und sind beziiglich Einkommen, Schulbildung und Sozialstatus (der
sog. meritokratischen Triade) sozial schlechter gestellt. Zudem weisen Frauen mit einer 7-
Tage-Pravalenz von 40,2% hoéhere Schmerzwerte auf als Manner (31,8%, p<0.05). Auch ein
passiver und ungunstiger Lebensstil korreliert mit dem Risiko fur Rickenschmerz: Fir sport-
lich Inaktive, Raucher und Ubergewichtige lassen sich ebenfalls hdhere Pravalenzwerte

nachweisen (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005). In der weiterfihrenden logistischen Reg-
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ressionsanalyse wurde Uberpruft, inwieweit diese sozialen Faktoren und der individuelle Le-
bensstil per se morbiditatsrelevant sind und ob sich einzelne bivariate Effekte durch die Ein-
beziehung und Konstanthaltung weiterer Variablen (wie beispielsweise ebenfalls sozial
ungleich verteilte Arbeitsbelastungen) verandern.

Dabei zeigte sich, dass die rein deskriptiven Pravalenzunterschiede bezliglich der sozialen
Integration und des Alkoholkonsumes unter Konstanthaltung méglicher konfundierender Va-
riablen (wie beispielsweise des Berufes oder des Geschlechtes) statistisch nicht bedeutsam
bleiben. Die groRten Risikodifferenzen zeigen sich zwischen Mannern und Frauen, West-
und Ostdeutschen sowie zwischen Sportlern und Inaktiven. So bedeutet das Odds ratio von
1,41 fUr Frauen ein signifikant hdheres Schmerzrisiko im Vergleich zur Referenzgruppe der

Manner (mit einem Risiko von per definitionem 1.00; Schneider, Schiltenwolf et al. 2005).

4.3 Praventives Verhalten und Rickenschmerz

Die Analyse des Praventionsverhaltens stellte im Rahmen unserer Arbeiten neben der Ana-
lyse arbeitplatz- und berufsspezifischer Faktoren einen zweiten Forschungsschwerpunkt dar
(Schneider& Becker 2005b, Schneider & Becker 2005, Schneider, Hauf et al. 2005a,
Schneider, Hauf et al. 2005b, Schneider & Schiltenwolf 2005). Hierbei war eine defizitare und
inadaquate Inanspruchnahme praventiver Malnahmen (Rickenschulen, Freizeitsport) fest-
zustellen.

Zunachst zu dem in der Rickenschmerz-Pravention am weitesten verbreiteten Ma3nahme-
typ - den Ruckenschulen: Insgesamt haben nach unseren Daten in der Bundesrepublik
Deutschland 7% der erwachsenen Bevdlkerung innerhalb des letzten Jahres eine Ricken-
schule besucht. Verschiedene logistische Regressionsanalysen zeigten, dass die Teilnahme-
rate  (bei Konstanthaltung unter anderem typischer  geschlechtsspezifischer
Lebensstilunterschiede) fir Frauen deutlich Uber derjenigen der Manner liegt (OR 1,64,
p<0,05). DarUber hinaus stellen die Wohnregion (OR fir westdeutsche Bundeslander: 1,57,
p<0,05), das Vorhandensein eines Ehepartners (OR fir Ledige: 0,55, p<0,05), koinzidente

sportliche Freizeitbetatigung (OR fur Sportler: 2,11-3,07, p<0,05) und ein gesunder Ernah-
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rungs- und Lebensstil (OR fur gesunde Erndhrungsmuster: 1,64, p<0,05) die deutlichsten

Korrelate der Teilnahme dar (Schneider & Schiltenwolf 2005). Zusammenfassend lasst sich

festhalten, dass der typische Teilnehmer an Rickenschulkursen weiblich, teilzeitbeschaftigt

und privat krankenversichert ist und einer vergleichsweise héheren sozialen Schicht ange-

hort. Diese typischen Teilnehmer(innen) pflegen des Weiteren einen vergleichsweise akti-

ven, sportlichen und gesunden Lebensstil.

In Abbildung 4 sind in Form einer Matrix Teilnahmeraten und Schmerzpravalenzen einander

gegeniibergestellt. Die an Abszisse und Ordinate nur grob zu schatzenden Ausgangswerte

finden sich im Detail unter Schneider & Schiltenwolf (2005) publiziert.

Abb. 4: Rickenschmerzrisiko und Teilnahmerate an Rickenschulkursen nach ausge-
wahlten Bevélkerungsgruppen (Eigene Berechnungen zu: Erster Bundes-

Gesundheitssurvey)
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Die Versorgungsforschung spricht von bedarfsgerechter Versorgung, wenn durch Praventi-
onsangebote betroffene Hochrisikogruppen tatsachlich erreicht werden (Schwartz 2002).
Dies trifft fir die im ersten Quadranten verorteten Bevoélkerungsgruppen zu: Sie weisen so-
wohl eine Uberdurchschnittliche Ruckenschmerz-Pravalenz als auch eine Uberdurchschnittli-
che Teilnahme an Rickenschulkursen auf. Exemplarisch flr eine bedarfsgerechte Nutzung
seien Frauen mittleren bis hoheren Alters genannt (Abb. 4). Dagegen nutzen auch hoch in-
tegrierte, aktive Sportler der Oberschicht tberdurchschnittlich haufig Rickenschulmalinah-
men, wenngleich deren Schmerzrisiko vergleichsweise gering ist (Abb. 4, 2. Quadrant).
Schwartz bezeichnet einen solchen vergleichsweise unwirtschaftlichen Ressourceneinsatz
als ,6konomische Uberversorgung® (Schwartz 2002). Vice versa besteht bei Hochrisikogrup-
pen mit defizitirem Praventionsverhalten Handlungsbedarf. So belegen unsere Daten eine
Unterversorgung insbesondere sozial schwach integrierter, bewegungsinaktiver Vollzeitbe-
schaftigter aus der Unterschicht (Abb. 4, 4. Quadrant).

Insgesamt |asst sich also restiimieren, dass die Teilnahme an Rickenschulkursen unter Per-
sonen mit erh6htem Riickenschmerzrisiko (beispielsweise unter Vollzeitbeschaftigten, isoliert
Lebenden, unteren Sozialgruppen und Personen mit ungesundem Lebensstil) signifikant
geringer ist.

Unsere zuvor dargelegten Daten (Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider & Schilten-
wolf 2005) belegen eine deutliche Korrelation zwischen sportlicher Aktivitat und dem Auftre-
ten von Riickenschmerz (Schneider & Zoller 2006). Zum einen wirkt regelmagige sportliche
Betatigung praventiv bezlglich zahlreicher Erkrankungen (Eyler, Brownson et al. 2003, Sac-
co, Gan et al. 1998, US Departement of health and human Services 1996) und reduziert ge-
sundheitliche Risikofaktoren (wie etwa Adipositas und Hypertonie; Eyler, Brownson et al.
2003, Lee & Paffenbarger 2000, Pate, Pratt et al. 1995). Zum anderen — und in diesem Zu-
sammenhang relevanter - hat eine adaquate sportliche Betatigung direkte und indirekte Ef-
fekte hinsichtlich der Rlckenschmerz-Prophylaxe. Zu den direkten Effekten zahlen die

Erhéhung der Muskelausdauer, der Kraft und der Beweglichkeit. Unter indirekten Auswirkun-
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gen werden positive Wirkungen auf Stimmungslage, Sozialkontakte und Lebensstil subsu-
miert (Vuori 2001). Eine weitere indirekte Wirkung ist die sportinduzierte Erhdhung der
Schmerzschwelle durch die Freisetzung von Endorphinen (Thoren, Floras et al. 1990).
Deswegen wurde nach der Teilnahme an Rickenschulkursen auch eine Partizipationsanaly-
se hinsichtlich Freizeitsports durchgefihrt (Schneider & Becker 2005a, Schneider & Becker
2005b).

Es zeigte sich, dass hierzulande jeder zweite erwachsene Deutsche (47%) keinerlei Sport
treibt. 16% der Deutschen betatigen sich weniger als eine Stunde pro Woche sportlich. Eine
regelmafige sportliche Aktivitdt zwischen einer und zwei Stunden pro Woche geben 18% der
deutschen Bundesburger, zwischen zwei und vier Stunden 12% an. Nur jeder 13. Deutsche
(8%) treibt regelmalig mehr als vier Stunden Sport in der Woche (Schneider & Becker
2005b). Die Analyse der bivariaten Zusammenhange belegt eine signifikant geringere Sport-
partizipation beispielsweise unterer sozialer Schichten, alterer und isolierter Personen sowie
Ubergewichtiger und starker Raucher. Auch hier zeigt sich also dasselbe Bild wie bei der
Analyse der Teilnahmebereitschaft an Rickenkursen, dass namlich Freizeitsport insbeson-
dere von solchen sozialen Gruppen betrieben wird, welche ohnehin eine geringere Morbiditat
respektive ein geringeres Erkrankungsrisiko aufweisen. So weisen Mitglieder der Ober-
schicht, Manner, Jingere und sozial Integrierte unterdurchschnittliche Krankheitspravalen-
zen auf (Schneider & Becker 2005a, Schneider & Becker 2005b).

Die fokussierten PraventionsmaflRnahmen werden also ausgerechnet von denjenigen Perso-
nen gemieden, welche davon am starksten profitieren konnten (Mensink, Loose et al. 1997).
Dieses Phanomen ist unter dem Terminus ,Preaching to the converted bei Schneider und

Schiltenwolf (2005) ausfihrlich beschrieben.

4.4 Komorbiditat und Rickenschmerz
In einer weiteren im Rahmen dieses Habilitationsprojektes entstandenen Publikation wurde
mit 34 Krankheitsbildern die bis dato umfangreichste Analyse zum Thema ,Rickenschmerz

und Komordiditat“ vorgelegt (Schneider, Mohnen et al. 2006).
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Fragt man Deutsche nach einzelnen Erkrankungen, so geben 17.8% eine Diagnose, 17.4%
zwei Diagnosen und 14.4% drei Diagnosen an. Ein Drittel (36.5%) aller Deutschen gibt mehr
als drei Diagnosen an. Lediglich jeder Siebte (14.0%) gibt an, niemals an einer der 34 abge-
fragten Krankheiten gelitten zu haben.

Vergleicht man schmerzfreie Befragte mit der Rickenschmerzgruppe zeigt sich folgendes
Bild: Unter den Schmerzpatienten geben 8% keine, 15% eine und 77% mindestens zwei
Begleiterkrankungen an. Dagegen weisen diesbeziglich Schmerzfreie 18% keine, 20% eine
und 62% mehr als eine Erkrankung auf (p<0.05).

Abbildung 5 zeigt zunachst die zehn haufigsten Begleiterkrankungen von Riickenschmerz-

Betroffenen:

Abb. 5: Lebenszeitpravalenz der zehn haufigsten Begleiterkrankungen von Ricken-
schmerz-Betroffenen im Vergleich zu Riickengesunden in % (Eigene Berechnungen
zu: Erster Bundes-Gesundheitssurvey).
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Es fallt auf, dass Ruckenschmerz-Betroffene und Rickengesunde weitgehend von densel-
ben Krankheiten betroffen sind (Abb. 5). Jedoch liegen die Werte fiir letztere deutlich niedri-
ger. In Schneider, Mohnen et al. (2006) wurde ein detaillierter, geschlechtsspezifischer
Vergleich der Pravalenzdaten vorgelegt. In beiden Gruppen sind, abgesehen von degenera-
tiven Gelenkerkrankungen und Magenschleimhautentziindung, Frauen gesundheitlich star-
ker betroffen als Manner. Daruber hinaus zeigt sich fir fast alle Krankheiten der bekannte
Altersgradient, wonach die Beschwerdelast im héheren Alter deutlich zunimmt. Dies gilt al-
lerdings nicht fur die verschiedenen Formen erfasster Allergien, bei denen die Pravalenz in
den jingeren Altersgruppen am héchsten ist (Schneider, Mohnen et al. 2006).

Dies verdeutlicht, dass zur Untersuchung unserer Fragestellung typische Geschlechtsunter-
schiede und Altersgradienten berilicksichtigt werden sollten. Deswegen wurden im Rahmen
einzelner logistischer Regressionsanalysen anhand der Odds ratios berechnet, ob die de-
skriptiven Unterschiede signifikant sind und um wie viel hoher das Risiko fir Rlickenschmerz
bei Vorliegen einzelner Krankheiten ist. Demnach gehen orthop&dische Erkrankungen wie
rheumatoide Arthritis, Osteoarthrose und Osteoporose am haufigsten mit Rickenschmerz
einher, gefolgt von kardio- und zerebrovaskularen Erkrankungen (Schlaganfall, Herzinsuffi-
zienz, Durchblutungsstérungen des Gehirnes und des Herzens, Angina pectoris usw.). Fr
psychische Erkrankungen wie Psychosen, Depressionen und Suchterkrankungen (sowie flr
die nach ICD10 zu den somatischen Erkrankungen zd&hlende Migrane) bestehen ebenfalls
starke signifikante Zusammenhange (Schneider, Mohnen et al. 2006).

In einem weiteren jungst zur Publikation angenommenen Manuskript ist dargestellt, dass
Rickenschmerz aulerdem selten alleine auftritt, sondern haufig von Schmerzen an weiteren
Lokalisationen begleitet ist (Schneider, Randoll et al. 2006): So berichten Manner mit Ri-
ckenschmerz gleichzeitig zu 37% Nackenschmerz, zu 40% Schulterschmerz, zu 19% Huft-
schmerz und zu 32% Knieschmerz. Manner ohne Ruckenschmerz berichten diese
Komorbiditaten lediglich zu 10%, 9%, 3% und 11%. Frauen mit Rickenschmerz geben an,

gleichzeitig zu 56% auch an Nackenschmerz, zu 49% auch an Schulterschmerz, zu 20%
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auch an Huftschmerz und zu 30% auch an Knieschmerz zu leiden. Die Vergleichwerte fur die

Frauen ohne Riickenschmerz liegen bei 21%, 16%, 5% und 12%.

4.5 Psychische Faktoren und Rickenschmerz

Durch die im Bundes-Gesundheitssurvey ebenfalls erfassten psychischen Diagnosen war es
moglich, auch deren korrelativen Zusammenhang mit Rickenschmerz zu beleuchten: So-
wohl unter bivariater Perspektive als auch unter Kontrolle wichtiger Konfounder (wie Alter
und Geschlecht) zeigte sich, dass sowohl diverse psychische Stérungen (wie Depressionen,
Psychosen und Angststérungen) ebenso wie Essstérungen (Bulimie, Anorexia nervosa),
Sucht- und Abhangigkeitserkrankungen haufiger mit Rliickenschmerz auftreten. So verdeutli-
chen die aus den Odds ratios ableitbaren Relativen Risiken, dass bei Vorliegen einer der
genannten Diagnosen das Risiko, an Rickenschmerz zu leiden, in etwa doppelt so hoch ist
(Schneider, Mohnen et al. 2006).

Abseits einer manifesten Diagnose liel} sich quantifizieren, inwieweit auch bereits subjektive
Stimmungen und Wahrnehmungen die Nozizeption beeinflussen: Befragt man beispielswei-
se mannliche Arbeitnehmer nach ,Stress am Arbeitsplatz (wie Zeit-/Leistungsdruck, starke
Konzentration, schlechtes Arbeitsklima)* (Stolzenberg 2000), so weisen Arbeitnehmer, wel-
che diese Frage bejahen, angesichts eines Odds ratio von 1,37 (p<0,01) ein im Vergleich zu
den ubrigen Arbeitnehmern deutlich erhéhtes Schmerzrisiko auf. Weiterfihrende Berech-
nungen zeigten zudem, dass bei Frauen depressive Tendenzen das bedeutendste Korrelat

fur Rickenschmerz darstellt (OR 2,43, p<.001; Schneider, Lipinski et al. 2005).

5 Diskussion

5.1 Generalisierbarkeit und methodische Einschrankungen

5.1.1 Non-Responder-Analyse und Reprasentativitat

Die Datenqualitat und Reprasentativitdt des Bundes-Gesundheitssurvey wurde im Rahmen
eines intensiven internen und externen Qualitdtsmanagements kontrolliert (Potthoff, Schroe-

der et al. 1999, Thefeld, Stolzenberg et al. 1999, Winkler, Filipiak et al. 1998)
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Zunachst ist die Teilnahmequote von 61,4% zu problematisieren: Diese liegt fur den Ge-
samtdatensatz - trotz konservativer Definition der ,Teilnahme” - liber den Partizipationsquo-
ten anderer aktueller Fragebogenstudien zum Ruckenschmerz (36%-59%; Cassidy, Carroll
et al. 1998, Cote, Cassidy et al. 2001, Croft, Papageorgiou et al. 1999, Failde, Gonzalez et
al. 2000, Hellsing & Bryngelsson 2000). Der fiir die Subgruppenanalyse der Erwerbstatigen
notige Ausschluss Uber 69jahriger (n=721) und der Nichterwerbstatigen (n=2.183) ist zudem
qualitatsneutral. Der Ausschluss von 732 unvollstdndigen Datensatzen musste aus statisti-
schen Griinden vorgenommen werden. Dies stellt dann ein Qualitatsproblem dar, wenn zu
vermuten ist, dass z.B. Rlickenschmerzkranke oder einzelne hier separat untersuchte Bevol-
kerungskategorien die Fragebdgen Uberzufallig haufig oder selten vollstandig ausfillen. Zwar
war den Befragten der Bruttostichprobe bekannt, dass sich der Survey Gesundheitsthemen
widmet, so dass grundsatzlich eine hdhere Ausflllbereitschaft ,interessierter Erkrankter” in
Betracht gezogen werden kann. Aufgrund der Vielzahl weiterer erfasster Beschwerden (von
Allergien bis zu Venenthrombosen) war den Studienteilnehmern das hier fokussierte Expla-
nandum aber nicht ersichtlich. Andererseits kann ebenso wenig beurteilt werden, ob Ri-
ckenschmerzerkrankte krankheitsbedingt haufiger lickenhafte Fragebdgen ablieferten. Beide
Effekte wirden sich zu einem gewissen Ausmal} aufheben und die Non-Responder-Analyse
gibt keinen Anlass, einen gravierenderen Bias als in anderen Querschnittstudien anzuneh-
men: Die meist genannten Grinde der Nichtteilnahme waren Nichterreichbarkeit, Krankheit,
inhaltliche Bedenken und Zeitmangel. Die Halfte aller Nichtteilnehmer war bereit, fir eine
Nonresponder-Analyse basale Informationen zum Gesundheitszustand und zu sozio6kono-
mischen Aspekten zu geben. Beispielsweise stuften die Nichtteilnehmer ihre Gesundheit zu
66% als gut oder sehr gut, zu 22% als zufriedenstellend und zu 12% als weniger gut oder
schlecht ein. Fir die Studienteilnehmer wichen diese Werte nicht signifikant ab (62% / 24% /
14%). Da sich sowohl die Schmerzpravalenzwerte wie auch die Geschlechts-, Alters-, Rau-
cher- und Gesundheitsstruktur der Studienteilnehmer nach unseren Daten nur geringflgig
von der Grundgesamtheit unterschieden, scheint die Gefahr eines problematischen Non-

Responder-Bias vergleichsweise gering (Thefeld, Stolzenberg et al. 1999). Auch der Ver-

37



Schneider, Sven: Pravalenz und Epidemiologie des Rickenschmerzes in der BRD — kumulative Habilitation —

gleich mit amtlichen Daten spricht fur eine ausreichende Generalisierbarkeit der Resultate:
Nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes lag der Anteil weiblicher Erwerbstatiger
in Voll- oder Teilzeitbeschaftigung von 1996 bis 2001 relativ konstant zwischen 43% und
44%, unsere Daten weisen eine Frauenquote von 43% auf (Statistisches Bundesamt 1997,
Statistisches Bundesamt 2002). Zudem korrespondieren unsere Pravalenzwerte auch mit
anderen nationalen Erhebungen (Cassidy, Carroll et al. 1998, Waddell 1998). Dennoch soll
nicht unerwahnt bleiben, dass eine vollstdndige Reprasentativitat auch in bevélkerungsba-
sierten Grof3studien wie dieser per definitionem nie zu realisieren ist (Rothe & Wiedenbeck

1994).

5.1.2 Korrelation und Kausalitat

Das oben Diskutierte spricht jedoch lediglich fir die Reprasentativitat unserer Daten zum
Befragungszeitpunkt. Die Annahme von Ursache-Wirkungs-Beziehungen und die Interpreta-
tion von Starke und Wirkungsrichtung ist in epidemiologischen Querschnittstudien wie dieser
grundsatzlich als hypothesengenerierend und nicht als hypothesentestend anzusehen (Bortz
1993, Brown, Mishra et al. 2000). Beispielsweise kann Ubergewicht zur Riickenbeschwerden
fuhren. Umgekehrt ist ebenso moéglich, dass chronische Schmerzen zu einer eingeschrank-
ten Mobilitat fihren, welche durch den passiven Lebensstil wiederum zu einer Gewichtszu-
nahme fuhrt. Auch ist ein mdglicher ,Healthy-worker-effect® in Betracht zu ziehen,
demgemal Arbeitnehmer aufgrund koérperlicher Belastungen und/oder resultierender ge-
sundheitlicher Beschwerden ihren Beruf aufgeben oder wechseln (Cole, Ibrahim et al. 2001,
Hartvigsen, Bakketeig et al. 2001, Levangie 1999). Diese Migration aus Risikoberufen hin in
andere Tatigkeiten oder in die Berufsunfahigkeit fihrt zu einem Selektionseffekt, demzufolge
(vor allem altere) Erkrankte im Kollektiv der Nichterwerbstatigen kumulieren und somit blei-
bende Beschwerden (wie etwa chronischer Riickenschmerz) ex post nicht mehr mit der Ur-
sache in Verbindung gebracht werden kdnnen (Brage, Bjerkedal et al. 1997). So konnte Dahl
zeigen, dass der schichtspezifische Unterschied im Gesundheitsstatus unter Einbeziehung

ehemals Berufstatiger gréRer wurde (Dahl 1993). Da in den Analysen zu beruflichen und
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arbeitsplatzspezifischen Faktoren nur derzeit berufstatige Personen mit ihrer aktuellen beruf-
lichen Tatigkeit einbezogen wurden, durfte der Zusammenhang zwischen Exposition und
Rickenschmerz in der hier vorgelegten Studie also eher noch unterschatzt werden (Brage,
Bjerkedal et al. 1997, Hartvigsen, Bakketeig et al. 2001, Hildebrandt 1995, Krause, Ragland
et al. 1998). Deswegen sei betont, dass der Terminus ,Risikofaktor* in der vorliegenden Ar-
beit lediglich der besseren Lesbarkeit halber statt der Begriffe ,potenzieller Risikofaktor oder

.Korrelat des Riickenschmerzes® Anwendung fand.

5.1.3 Validitat von Selbstangaben

Nur ein kleiner Teil der Riickenschmerzen ist differentialdiagnostisch eindeutig (Hildebrandt,
Bongers et al. 2000). Die Erhebung der Zielgrofle ,Rickenschmerz innerhalb der letzten 7
Tage“ basiert auf der Selbstangabe des Befragten. Angesichts der Vermutung, dass es sich
bei dem Explanandum Uberwiegend um unspezifische idiopathische Symptome handeln
dirfte, halten wir diesen Operationalisierungsweg in unserer Studie flr den validesten.
SchlieBlich rekurrieren auch zahlreiche Hypothesen auf das subjektive Schmerzerleben und
nicht auf das Subkollektiv derer mit medizinisch eindeutig attribuierbaren Schmerzen. Den-
noch muss die Subjektivitdt der Selbstauskinfte bei der Dateninterpretation beriicksichtigt
werden, da zu vermuten ist, dass selektive Wahrnehmungsprozesse (z.B. bei der Beurtei-
lung der Arbeitsplatzsituation) insbesondere flir diejenigen Befragten typisch sind, die auch
das Schmerzerleben tendenziell dramatisieren (Arendt-Nielsen & Svensson 2001). Dennoch
kommen Vingard et al. in einer Validierungsstudie bezlglich der Selbstangaben zum Ru-
ckenschmerz zu dem Schluss, dass ,self-reports of pain may be sufficient enough for classi-
fiying subject in epidemiologic studies® (Vingard, Alfredsson et al. 2000).

Auch die Angaben zur Lebenszeitpravalenz einzelner Begleiterkrankungen basieren auf
Selbstauskiinften der Betroffenen. Anders als in den meisten vorliegenden Komorbiditatsstu-
dien (wie bei Bingefors & Isacson 2004, Hartvigsen, Christensen et al. 2003, Hestbaek, Le-
boeuf-Yde et al. 2003, Hurwitz & Morgenstern 1997, Hurwitz & Morgenstern 1999, Kroenke

& Price 1993, Smith, Elliott et al. 2004, Weiner, Haggerty et al. 2003) er6ffnet die im Metho-
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denabschnitt beschriebene zusatzliche Befragung durch den Studienarzt die Mdglichkeit,
Selbstangaben mit arztlichen Untereilen zu vergleichen. Fir die Krankheiten ,Hypertonie®,
LAsthma*“, ,chronische Bronchitis“, ,Schilddrisenerkrankungen®, ,Osteoporose® und ,Diabe-
tes“ haben wir exemplarisch die Selbstangaben aus dem Fragebogen mit den Pravalenzan-
gaben des Studienarztes verglichen. Es zeigten sich hochstsignifikante (p<0.001)
Ubereinstimmungen in Héhe von 96,4% bis 99,5%. Die dazugehdrigen Kappa-Koeffizienten
lagen zwischen 0,735 und 0,942. Altman (Altman 1999) definiert Kappa-Koeffizienten zwi-
schen 0,61 und 0,80 als Indikatoren fiir eine gute und Kappa-Koeffizienten zwischen 0,81
und 1,00 als Indikatoren fir eine sehr gute Inter-Rater-Validitat. Dennoch ist zu den Eintra-
gungen des Studienarztes festzuhalten, dass angesichts des Stichprobenumfanges eine
umfassende Differentialdiagnostik im Rahmen dieser Studie nicht durchfiihrbar war (Bellach,

Ellert et al. 2000).

5.2 Einordnung in den internationalen Forschungsstand

Beruf und Rickenschmerz: Die wenigen bisherigen Untersuchungen, welche Ricken-
schmerz-Pravalenzen fur verschiedene Berufsgruppen ermittelt haben, sind alteren Datums
und beziehen sich auf die arbeitende Bevolkerung Danemarks, der Niederlande, Norwegens,
Grol3britanniens und der USA. In Danemark belegen Befragungsdaten wie nationale Unfall-
statistiken der achtziger Jahre, dass kérperliche Uberlastung sowie daraus resultierende
Ermidung die haufigste Ursache flir berufsbedingten Riickenschmerz darstellte (Biering-
Sorensen 1985). Analog zu unseren Ergebnissen traten auch in Danemark Rulckenbe-
schwerden am haufigsten in manuellen Fertigungs- und Dienstleistungsberufen mit hoher
physischer Belastung auf. Gas-, Wasser- und Elektroinstallateure sowie Krankenpfleger und
-schwestern zahlen auch in Danemark zu den Hochrisikoberufen. Zu ahnlichen Ergebnissen
kommt auch Hildebrandt fiir die Niederlande (Hildebrandt 1995). Berufe mit den héchsten
Ruckenschmerz-Pravalenzen waren unter Mannern Bauarbeiter und Fertigungsarbeiter, un-
ter Frauen Reinigungskrafte und Grof3handelskauffrauen. Die niedrigsten Pravalenzen wie-

sen auch dort Wissenschaftler und hochqualifizierte Dienstleister auf. Das hochste Risiko fir
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muskuloskelettale Beschwerden zeigten in einer reprasentativen norwegischen Stichprobe
Personen in Fertigungs- und Bauberufen (Brage, Bjerkedal et al. 1997). Bei Mannern waren
die Pravalenzen unter Tischlern und Zimmerleuten, bei Frauen in der Fertigung und unter
Krankenschwestern doppelt so hoch wie unter Ingenieur(inn)en und Beamt(inn)en. Die Be-
rufsgruppen mit den héchsten Inzidenzraten sind in Grof3britannien unter Mannern neben
Bauarbeitern auch Schreibkrafte und unter Frauen neben Hausangestellten auch Akademi-
kerinnen (Macfarlane, Thomas et al. 1997). Schlie3lich prasentieren Guo et al. Reprasenta-
tivdaten zur Pravalenz von Rickenschmerzen fir die arbeitende Bevoélkerung der USA (Guo
2002). Die bedeutendsten Hochrisikoberufe sind demnach Zimmerleute und Automechaniker
bei Mannern und Krankenschwestern, Pfleger und verwandte Berufe bei Frauen.

In der Synopse lasst sich festhalten, dass Daten aus anderen Nationen den hier prasentier-
ten bundesdeutschen Daten sehr nahe kommen: Fast alle aus der Literatur bekannten Hoch-
risikoberufe finden sich auch nach unseren Berechnungen in der Gruppe der
Uberdurchschnittlich Betroffenen. DarUber hinaus wirft unsere Analyse Licht auf einige bisher
weniger beachtete Tatigkeiten: Einige schmerzbelastete Berufsgruppen aus der Korperpfle-
ge (Friseure, Kosmetiker), Uberwiegend sitzende Tatigkeiten (publizistische Berufe) und Per-
sonen im Gaststattengewerbe (Bedienungen, Koéche) deuten Forschungs- und
Praventionsbedarf an (Tabelle 1). Umgekehrt erscheinen weiterfiihrende Analysen der Be-
lastungsmuster wider Erwarten selten betroffener Landwirte, Maschinenfiihrer und Packer
interessant (Tabelle 2).

Gleichwie man die soziale Schichtzugehdrigkeit operationalisiert, die Resultate empirischer
Studien zum negativen Zusammenhang zwischen Bildungs-, Berufshierarchie- und Einkom-
mensindikatoren einerseits sowie der Ruckenschmerz-Pravalenz andererseits sind — auch
nach Daten aus den USA, Grof3britannien, Danemark, Kanada und Schweden - deutlich
konkordant. Begriindet wird dieser Effekt neben ungesiinderen Arbeitsbedingungen mit ei-
nem ungunstigeren Lebensstil sowie schlechterer medizinischer Versorgung unterer sozialer

Schichten (Schneider 2002).
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Besonders Informationen zu konkreten Berufsbelastungen bergen ein interessantes praven-
tives Potenzial: So ist eine unphysiologische Kérperhaltung wie eine geblickte und / oder
seitlich geneigte Haltung und das repetitive Bewegen (Heben, Tragen und Halten) schwerer
Lasten der bestbelegte berufsbedingte Risikofaktor flir Rickenbeschwerden (Bildt, Alfreds-
son et al. 2000, Burdorf & Sorock 1997, Guo 2002, Latza, Kohlmann et al. 2000, Macfarlane,
Thomas et al. 1997, Riihimaki 1991, Vingard, Alfredsson et al. 2000), wenngleich deren bio-
mechanische Wirkmechanismen kontrovers diskutiert werden (Waddell 1998). Der Einfluss
arbeitsplatzbedingter Umgebungseinfliisse wie physikalischer, chemischer und biologischer
Noxen auf andere Erkrankungen ist aus zahlreichen Studien bekannt. Dokumentiert sind vor
allem Horschadigungen sowie Schadigungen der Atemwege und der inneren Organe
(Bannasch 1987, Duch & Sokolowska 1990, Oppolzer 1994). Der Einfluss solcher Noxen auf
die Pravalenz von Rickenschmerzen ist bis dato allerdings unklar und in der empirischen
Literatur bisher nur selten untersucht. Analog zu unseren Daten fanden auch Torp et al. ei-
nen Zusammenhang zwischen physikalischen Umgebungseinflissen (wie beispielsweise
Larm, Licht und Arbeitsplatzergonomie) und dem konsekutiven Auftreten von Ricken-
schmerz (Torp, Riise et al. 2001). Zusatzlich belegen danische Statistiken den Einfluss hau-
figer Temperaturanderungen sowie einer kalten Arbeitsumgebung flr einzelne Berufe (wie
Schiffs-, Kiihlhaus- und Waldarbeiter; Biering-Sorensen 1985). Nach Harkness et al. schei-
nen dagegen eher hohe Temperaturen Rlickenschmerz auszulésen, wahrend kalte und
feuchte Umgebung keine signifikante Risikoerhéhung bei den einbezogenen Berufsgruppen
zeigte (Harkness, Macfarlane et al. 2003).

Nach unseren Analysen reduziert sich der Einfluss korperlicher Belastungsdimensionen im
Ubrigen nicht bedeutsam unter gleichzeitiger Kontrolle méglicher psychischer Folgen derarti-
ger Arbeitsanforderungen (wie Stress oder subjektive Unzufriedenheit; Schneider, Schmitt et
al. 2005b). Sollten Umgebungseinflisse einen mittelbaren Effekt (etwa Uber larmbedingte
Muskelreaktionen) auslben, so scheint dieser von den Betroffenen (angesichts der statisti-
schen Adjustierung) offenbar nicht bewusst (z.B. als psychischer Stress) wahrgenommen zu

werden.
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Methodisch ist einschrankend festzuhalten: Der Effekt beruflicher Arbeitsbedingungen dirfte
in unserer Studie insgesamt eher unterschatzt werden. Aus unseren Daten geht hervor, dass
Erwerbstatige im Vergleich zu Nichterwerbstatigen allgemein einen gulnstigeren Gesund-
heitszustand und insbesondere geringere Rickenschmerz-Pravalenzen aufweisen
(Kunzendorff 1994, Schneider, Hauf et al. 2005a, Schneider, Hauf et al. 2005b, Schuster,
Schott et al. 1999). Dies belegen auch andere Quellen (Korczak 1994). Der Terminus
.Healthy-worker-effect” steht fir einen Selektionseffekt durch Arbeits- oder Erwerbsunfa-
higkeit. Erkrankte befinden sich im hier nicht untersuchten Kollektiv der Nichterwerbstatigen
oder zurickliegende Belastungsphasen entgehen durch gesundheitsbedingte inner- oder
aullerbetriebliche Stellenwechsel der Erfassung (Devereux, Buckle et al. 1999, Levangie
1999).

Da bekannt ist, dass der Rickenschmerz auch von sozialen Faktoren und individuellen Ver-
haltensweisen beeinflusst ist, welche wiederum schicht- respektive berufsspezifisch variie-
ren, wurden erganzend wichtige Drittvariablen statistisch konstant gehalten. Im Rahmen
komplexer Regressionsmodelle zeigte sich, dass die Bedeutsamkeit spezifischer Arbeitsbe-
lastungen auch unter Adjustierung bekannter Konfounder nahezu unverandert bleibt
(Schneider, Schmitt et al. 2005b). So ist festzuhalten: Weder bei mannlichen noch bei weibli-
chen Berufstatigen lasst sich der Zusammenhang zwischen beruflichen Belastungsfaktoren
und der Schmerz-Pravalenz also auf externe Faktoren (wie einen alters- oder schichtspezifi-
schen Lebensstil) zurlickfihren. Dies deckt sich mit Daten aus der Libecker Ricken-
schmerzstudie, in der Indikatoren des Sozialstatus einerseits und spezifische
Arbeitsplatzbelastungen andererseits jeweils eigenstéandige Korrelate fir Rickenschmerz
darstellten (Latza, Kohlmann et al. 2000).

Haufig ist dieser Schmerz durch ein morphologisches Schadigungsbild, beispielsweise eine
kausale degenerative Wirbelsaulenpathologie, nicht ausreichend erklart. Zwar ist das Heben
und Tragen schwerer Lasten - neben einer extremen Rumpfbeugehaltung und der Exposition
gegeniber Ganzkoérperschwingungen - die wesentliche kausale Ursache flir wirbelsaulenbe-

zogene Berufskrankheiten, doch zu einer Anerkennung einer Schmerzsymptomatik als Be-
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rufskrankheit kommt es aufgrund eines fehlenden spezifischen Schadigungsbefundes der
Bandscheiben der Lendenwirbelsdule meist nicht. So werden in der Bundesrepublik
Deutschland in weniger als 2 Prozent der gemeldeten ,Verdachtsfalle beruflich verursachter
Schadigungen der Bandscheiben der Lendenwirbelsdule® (Nr. 2108 zur Anlage 1 der Be-
rufskrankheitenverordnung) entschadigungspflichtig anerkannt (Statistisches Bundesamt
1999). Diese Rate liegt weit unter dem Durchschnitt aller Berufskrankheiten. Dies verdeut-
licht die Komplexitat des Phanomens ,Rickenschmerz® und weist auch auf den Einfluss psy-
chosomatischer Entstehungsfaktoren (wie einen dysfunktionalen Schmerzumgang,
somatoforme Schmerzstérungen, Konversions-, Angst- und Anpassungsstérungen, Major

Depression; Schneider, Lipinski et al. 2005).

Sozialgruppe, Lebensstil und Rickenschmerz: Aus medizinischen Studien unterschiedli-
chen Designs ist bekannt, dass die Rickenschmerzpravalenz im mittlerem Alter ein Maxi-
mum aufweist und in hdherem Alter wieder etwas niedriger liegt. In klinischen Studien liegt
dieser Peak bei rund 40 Jahren (Failde, Gonzalez et al. 2000), in epidemiologischen Studien
bei etwa 50 Jahren (Waddell 1998). Als Grunde fur eine im Alter abnehmende Beschwerde-
haufigkeit werden neben dem besagten ,Healthy-worker-effect” eine héhere Bewegungsrou-
tine und bessere Delegationsmdglichkeiten riickenbelastender Tatigkeiten angefihrt (Failde,
Gonzalez et al. 2000, Krause, Ragland et al. 1998). Eigene Berechnungen belegen dieses
Pravalenzmuster ebenfalls: Auch in unserem Kollektiv klagen 50-59-Jahrige am haufigsten
Uber Ruckenschmerzen (Schiltenwolf, Schneider et al. 2005).

Auch die Pravalenzunterschiede zwischen den Geschlechtern sind zu diskutieren: Im Ver-
gleich zu Mannern pflegen Frauen einen gesundheitlich glinstigeren Lebensstil: Sie weisen
beispielsweise einen geringeren Tabakkonsum auf und sind seltener Gbergewichtig. Darlber
hinaus sind Frauen in westlichen Industrienationen haufiger teilzeitbeschaftigt oder nicht be-
rufstatig. Frauen, die einer beruflichen Tatigkeit nachgehen, arbeiten aulRerdem tendenziell
eher in nicht manuellen Berufen, wahrend Handwerksberufe und koérperlich anstrengende

Tatigkeiten weiterhin eine Mannerdoméne darstellen (Muller 1986, Schneider 2006b,
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Schneider 2002). Diese Aspekte tragen - neben zahlreichen weiteren Ursachen - zu einer
hdéheren Lebenserwartung von Frauen bei (Schneider 2002). Prima vista paradox erscheint
vor diesem Hintergrund die Tatsache, dass Frauen haufiger an Riickenschmerzen leiden als
Manner, da die oben genannten mannertypischen Lebensstilaspekte ,Ubergewicht®, ,Tabak-
konsum® ebenso wie kérperlich anstrengende Berufe als bedeutsame Risikofaktoren flir den
Ruckenschmerz gelten. Die Unterschiede in der Schmerzpravalenz sind zwar nicht so deut-
lich wie fur die Diagnosen Kopfschmerz, Migrane oder Fibromyalgie, bei denen nichtsomati-
sche Faktoren (ebenfalls) eine nicht unerhebliche Rolle spielen (Fillingim 2000, Le Resche
2001) . Im Mittel liegen die geschlechtsspezifischen Pravalenzen aber immerhin bei 1,2 : 1
zuungunsten der Frauen (Le Resche 2001). Folglich gehen Frauen haufiger wegen Riicken-
beschwerden zum Arzt und konsumieren mehr (insbesondere nicht verschreibungspflichtige)
Schmerzmedikamente (Statistisches Bundesamt 1998, Wright, Barrow et al. 1995)
(Papageorgiou, Macfarlane et al. 1997, Unruh 1996). Dieser Befund war fiir uns Anlass einer
eigenen geschlechtsspezifischen Betrachtung (Schneider, Randoll et al. 2006). Dabei haben
wir erstmals versucht, das komplexe Beziehungsgeflecht zwischen dem Geschlecht, wichti-
gen biologischen, psychologischen und sozialen Risikofaktoren und dem Rickenschmerz
simultan und innerhalb desselben Datensatzes zu beleuchten und zu entwirren. Allerdings
vermochte keiner der von uns berilicksichtigten biopsychosozialen Faktoren den Ge-
schlechtsunterschied ausreichend zu erklaren, so dass wir auf die in unserem Datensatz
nicht enthaltenen Konstrukte einer bei Frauen hdheren Sensibilitat und Symptomaufmerk-
samkeit gepaart mit einem Sozialisationseffekt in Form einer hdheren Bereitschaft, Schmer-
zen zu artikulieren (Kohimann 2001, Schneider, Randoll D et al. 2006, Schneider,
Schiltenwolf et al. 2005, Schneider 2003, Waddell 1998) , verweisen mussten.

Unspezifische muskuloskelettale Beschwerden, insbesondere im Rickenbereich, treten bei
Rauchern signifikant haufiger auf als bei Nichtrauchern. Ein valider Nachweis einer Kausali-
tat steht bis dato noch aus. Diskutiert werden folgende Einflisse: Zum einen fuhrt Nikotin-
konsum zur Vasokonstriktion und langfristig zu endothelialen Veranderungen im Rahmen

einer Arteriosklerose. Die eingeschrankte Perfusion von Wirbelsdulenstrukturen scheint ins-
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besondere im Bereich der Bandscheiben degenerative Veranderungen zu fordern (Akmal,
Kesani et al. 2004). Dariber hinaus stért Rauchen die rheologischen Bedingungen des Blut-
flusses aufgrund einer zunehmenden Gerinnungsaktivitdt und veranderter fibrinolytischer
Prozesse. Im Rahmen nikotin-induzierter neurobiologischer Veranderungen werden zudem
Nozizeption und Schmerzschwelle beeinflusst (Schiltenwolf, Schneider et al. 2005).

Am Beispiel des Rauchens wird die bidirektionale Interpretationsmdglichkeit epidemiologi-
scher Daten wie der unsrigen besonders deutlich: So geht Tabakkonsum haufig mit einem
reduzierten Schmerz- und Angstempfinden einher. Andererseits kann regelmaliges Rau-
chen langerfristig zu Stimmungsschwankungen verbunden mit Stressreaktion, Angstzustan-
den und depressiven Episoden fiihren, was in der Folge zu einer weiteren Zunahme des
Nikotinkonsums fiihren kann (Bonnet, Irving et al. 2005). In diesem Zusammenhang muss
Nikotinkonsum auch als Coping-Reaktion im Sinne einer dysfunktionalen Schmerzbewalti-
gungsstrategie verstanden werden. Der aktuelle Forschungsstand hierzu wurde als Uber-
sichtsarbeit in einem aktuellen Sonderband der ,Roten Reihe des Deutschen
Krebsforschungszentrums® dargelegt und problematisiert (Schiltenwolf, Schneider et al.
2005).

Die Wirkung sportlicher Freizeitaktivitaten ist vielschichtig: Abgesehen von dem gut unter-
suchten Verletzungsrisiko (Schneider, Schmitt et al. 2006a, Schneider, Seither et al. 2006)
wird dem Sport physisch wie psychisch protektive Bedeutung zugeschrieben. Die Trainings-
effekte werden in direkte (Erhéhung der Muskelausdauer, Kraft, Flexibilitat usw.) und indirek-
te (Stimmungslage, Sozialkontakte und Lebensstil) unterschieden (Vuori 2001). Eine weitere
indirekte Wirkung ist die sportinduzierte Erhéhung der Schmerzschwelle durch die Freiset-
zung von Endorphinen. Von Failde und Kollegen (Failde, Gonzalez et al. 2000) sowie Harre-
by und Kollegen (Harreby, Nygaard et al. 2001) wird dariber hinaus konstatiert, dass der
grundsatzlich protektive Effekt sportlicher Betatigung fir hochintensives, tagliches Training
nicht zwangslaufig zutreffen muss. Diese nichtlineare Risikothese haben wir mittels Dummy-
variablen modelliert und kénnen andeutungsweise Belege flr diese Vermutung finden: Sport-

ler mit einem wochentlichen Trainingsaufwand dUber 4 Stunden berichten haufiger Uber
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Rickenschmerzen als Sportler, welche 2-4 Stunden trainieren. Hier mégen zu kurze Rege-
nerationsphasen, Ubertrainingseffekte sowie erhdhte Uberlastungs- und Verletzungsrisiken
eine Rolle spielen.

Ubergewicht, insbesondere stammbetonte Adipositas, kann tber eine Ventralisierung des
Schwerpunktes im aufrechten Gang zu Gbermafligen Belastungen der gesamten Wirbelsaule
und der unteren Extremitaten fuhren. Orthopadische Beschwerden (Ruckenschmerzen, Arth-
rose) werden durch koinzidente metabolische Faktoren verstarkt (Leboeuf-Yde 2000,
Schneider, Schiltenwolf et al. 2005, Schneider, Schmitt et al. 2005a, Vezyroglou, Mitropoulos
et al. 1996). Diesen Zusammenhang sowie das quantitative Ausmaf von Ubergewicht und
Adipositas in der Gesamtbevdlkerung sind unter Schneider & Zoller (2006) und Schneider

(2002) belegt.

Inanspruchnahme, Praventionsverhalten und Rickenschmerz: Unsere Ergebnisse zum
Teilnahmeverhalten an allgemeinen wie rickenspezifischen Praventionsmal3nahmen decken
sich mit Praventionsstudien zu anderen Gesundheitsforderungsprogrammen (Elward, Wag-
ner et al. 1992, Rost, Connell et al. 1990, Wagner, Grothaus et al. 1991, Wanek, Born et al.
1999, Wanek, Novak et al. 1998). So ist aus Studien zur Partizipation an gesundheitsbezo-
genen Aufklarungskampagnen (beispielsweise zur Tabakpravention und Gewichtsreduktion)
ein Phanomen bekannt, welches als ,Preaching to the converted” (also als das ,Predigen vor
Bekehrten“; Oddy, Holman et al. 1995, Rost, Connell et al. 1990) bezeichnet wird: Aufkla-
rungskampagnen und Gesundheitsférderungsmallinahmen werden insbesondere von denje-
nigen Bevdlkerungsgruppen in Anspruch genommen, die ohnehin bereits einen gesunden
Lebensstil und eine geringe Risikobelastung aufweisen. Dagegen meiden ausgerechnet die-
jenigen Personen solche Gesundheitsmallinahmen, welche davon am starksten profitieren
konnten (Wanek, Born et al. 1999). Wegen bislang liickenhafter Daten fehlten hierzulande
bis dato derartige Untersuchungen fir die weit verbreiteten Rickenschulprogramme. Nach
unseren Berechnungen finden solche Angebote die ,groRte Akzeptanz bei den Gruppen mit

dem geringsten Risiko“ (Wanek, Novak et al. 1998). Damit kann das Phanomen des ,Prea-
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ching to the converted“ (Oddy, Holman et al. 1995) auch fir die Bundesrepublik Deutschland
weitgehend bestatigt werden. Marstadt et al. vermuten, dass die typische Teilnehmerstruktur
von Bewegungs- und Gesundheitskursen (sportlichere, attraktivere, jugendorientierte und
mehrheitlich weibliche Teilnehmer) eine vermeintliche Konkurrenzsituation implizieren, wel-
che Risikobelastete von der Teilnahme abhalten kénnte (Marstedt, Last et al. 1993). Diese
Aversion wird verstarkt durch das spezifische Persdnlichkeitsprofil von Schmerzpatienten,
welches haufig durch erhdhte Angstlichkeit (vor Schmerz, Bewegung, sozialen Kontakten
und Konkurrenzsituationen) gekennzeichnet ist. Offenbar hangt die Inanspruchnahme derar-
tiger Praventionsangebote also nicht ausschlief3lich von der subjektiven Beschwerde- oder
gar von der objektiven Krankheitsbelastung ab. Vielmehr spielen bei der Teilnahmeentschei-
dung zahlreiche beschwerde- und krankheitsunabhdngige Faktoren sowie Selbstbewer-
tungsprozesse der Bedurftigkeit eine Rolle. Und schlie3lich ist fir den Erfolg derartiger
Maflinahmen intellektuelles Verstandnis und Vertrauen in die Wirksamkeit wesentlich. Auch
diese therapiebeglnstigenden kognitiven Leistungen sind Uber die Sozialschichten und Be-
volkerungsgruppen ungleich verteilt. Der hier berichtete Befund einer selektiven Inanspruch-
nahme starkt demnach die These von Meschnig und Kollegen (Meschnig, Reutter et al.
1995), dass praventive Gesundheitsforderung in der derzeitigen Form die soziale Ungleich-
heit verstarke. Damit ware jedoch eine der zentralen Aufgaben der Praventionspolitik, nam-
lich ,bestehende Ungleichheiten in der Risikoexposition (...) zurtickzudrangen® (Wanek,
Novak et al. 1998) konterkariert. Die Folge ware suboptimale Bedarfsgerechtigkeit und damit
fehlgeleitete Investitionen innerhalb der ohnehin unterfinanzierten Praventionsmedizin. Die-
ser Befund liefert moglicherweise auch einen Beitrag zur Erklarung der umstrittenen Effektivi-
tat von Rickenschulen: In der Synopse aktueller Reviews und Metaanalysen liegt lediglich
eine ausreichende Evidenz fir die mittelfristige Effektivitat intensiver, arbeitsplatznaher RU-
ckenschulprogramme vor (Lihmann, Kohimann et al. 1999, Nentwig 1999a, Nentwig 1999b,
van Tulder, Esmail et al. 2000, van Tulder & Waddell 2000, Waddell 1998). Dies mag an
dem zielgruppenspezifischen Setting liegen, womit gerade die von uns identifizierten und

schwer motivierbaren Hochrisikogruppen (namlich Vollzeitbeschaftigte mit schwerer korperli-
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cher Téatigkeit und passivem Lebensstil) erreicht werden. Dagegen ist die langfristige Effekti-
vitat nichtbetrieblicher Rickenschulen nicht ausreichend belegt (Liihmann, Kohlmann et al.
1999, van Tulder, Esmail et al. 2000, Waddell 1998). Huber liefert hierfiir eine mégliche Be-
grindung (Huber 1997): In ihrer Analyse von Gesundheitskursen der Innungskrankenkasse
IKK zeigte sich, dass sich die Teilnehmerschaft ,aus Hausfrauen, Rentnern und Arbeitslosen
zusammensetzt, obwohl die Kursangebote speziell fir die Hauptgruppe der Versicherten,

namlich die Handwerker, konzipiert und beworben wurden.*

Komorbiditat bei Ruckenschmerz: In den wenigen bisherigen Studien zum Komorbidi-
tatsprofil von Rickenpatienten fehlen meist entsprechende Angaben zur Krankheitsbelas-
tung von Ruckengesunden (Hurwitz & Morgenstern 1999). Unser Studiendesign erlaubt
dagegen Rickschlisse, welche Komorbiditdten unter Rickenkranken Uberzufallig haufig
auftreten. Beziglich rheumatischer und nichtrheumatischer Gelenk- und Wirbelsaulener-
krankungen ist ein Zusammenhang leicht erklarbar, da Rickenschmerz in diesem Zusam-
menhang ein taxonomisch zu erwartendes Symptom darstellt. Dagegen ist das Auftreten von
kardiovaskularen Erkrankungen und Atemwegserkrankungen (wie chronischer Bronchitis)
zusammen mit Rickenschmerz am ehesten auf einen insgesamt ungesunden Lebensstil
(korperliche Inaktivitat, Ubergewicht, Tabakkonsum mit der Folge eines metabolischen Syn-
droms und Multimorbiditat) zurickzufihren. Beide Formenkreise werden auch von
(Hestbaek, Leboeuf-Yde et al. 2003) in einem aktuellen Review als Korrelate des Riicken-
schmerzes genannt. Darlber hinaus berichtet er von einem positiven Zusammenhang zwi-
schen den Diagnosen ,Migrane / Kopfschmerz®, ,Erkrankungen des Verdauungstraktes®,
LAsthma“ sowie ,Allergien” einerseits und Ruckenschmerz andererseits. Diese Krankheiten
finden sich auch nach unseren Daten unter den signifikant gehauften Komorbiditaten (Abb.
5). Auch die Daten des Third National Health and Nutrition Examination Survey - NHANES llI
- belegen, dass Asthma und allergische Erkrankungen bedeutsame Korrelate des Ricken-
schmerzes darstellen (Hurwitz & Morgenstern 1999). Stérungen des Verdauungstraktes

kénnen zum einen Folge einer langfristigen Einnahme von Schmerzmedikamenten wegen
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Ruckenschmerz sein (,Non-steroidal antiinflammatory drugs“ sowie Steroide und Morphine).
Zum anderen kann sich eine chronische Stressbelastung sowohl in gastrointestinalen Sym-
ptomen als auch in Rickenschmerz aufiern. Fir das Uberzufallige Auftreten von Asthma und
Allergien liegen keine etablierten Erklarungsansatze vor.

Angesichts der héchsten Odds ratios (Schneider, Mohnen et al. 2006, Schneider, Schmitt et
al. 2006b).sei die Rolle rheumatoider Arthritis als bedeutsamste Begleiterkrankung des RU-
ckenschmerzes hervorgehoben: Auch US-amerikanische und britische Daten zeigen, dass
Arthritis mit Rlickenschmerz assoziiert ist (Hurwitz & Morgenstern 1997). Neben einer direk-
ten kausalen Verbindung sollte hier auch eine Fehlcodierung von Fibromyalgien in Betracht
gezogen werden. Rheumatoide Arthritis stellt nach Smith et al. (Smith, Elliott et al. 2004) fir

chronische Rickenschmerzpatienten eine der wichtigsten Schmerzursachen dar.

Psyche und Rickenschmerz: Die Bedeutung der psychischen Stressbelastung flir unser
Explanandum ,Rickenschmerz” ist dulerst komplex: Hasenbring und Kollegen argumentie-
ren, dass anhaltender oder repetitiv auftretender emotionaler Distress einerseits mit einer
Erhdhung der muskularen Aktivitat der lumbalen Ruckenstreckmuskulatur einhergehe
(Hasenbring, Hallner et al. 2001). Andererseits beglnstige psychischer Distress eher die
Wahrnehmungs- und AuRerungsbereitschaft unspezifischer Riickenschmerzen als die patho-
logische Entwicklung spezifischer Riickenschmerzen (Waddell 1998). Zudem ist die grund-
satzlich bidirektionale Beziehung zwischen beruflichem Stress und Riickenschmerz, welcher
zum einen als Stressreaktion und andererseits auch als Stressor aufgefasst werden kann
(Devereux, Buckle et al. 1999, Schneider 2006a, Vingard & Nachemson 2000, Waddell
1998), zu bedenken: Ursache und Wirkung kdnnten hier zu einem circulus vitiosus fiihren
(Buer & Linton 2002).

Auch der Zusammenhang zwischen Depressivitat und Erstauftreten respektive Chronifizie-
rung von Rickenschmerzen ist vielfach nachgewiesen. Diese Assoziation existiert bereits fur
leichte Formen der Depressivitat und ist nicht auf psychiatrisch relevante Falle begrenzt.

Vermutet wird, dass ein resultierendes passives Rickzugsverhalten eine Atrophie der Mus-
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kulatur sowie eine Wahrnehmungszentrierung und folglich Schmerzen beglnstigt (Flor &
Birbaumer 2001, Hasenbring 2001). Die hier vorgelegten Analysen operieren mit einer sol-
chen weiten Definition und belegen die bekannte Korrelation. Dabei ist zu bedenken, dass
das Schmerzerleben selbst Verstarker der Depression sein kann (Hurwitz & Morgenstern

1999, Neubauer 2002).

5.3 Schlussfolgerungen

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass diese Studie erstmals flir die Bundesrepublik
Deutschland reprasentative epidemiologische Pravalenzdaten flir die Verbreitung der ,Volks-
krankheit* Rickenschmerz sowie flr seine Korrelate und potenziellen Risikofaktoren liefert.
Als Fazit méchten wir festhalten:

1. Wenngleich eine epidemiologische Datenbasis wie die vorliegende keine kausalen
Schlussfolgerungen ermoglicht, liefern die gefundenen korrelativen Zusammenhange unse-
res Erachten Reprasentativdaten fir die Versorgungsforschung (z.B. Schmerzpravalenzen,
Risikofaktoren-Pravalenzen), Praventionsagenten (u.a. zu Nutzerstrukturen), Sozial- und
Arbeitsmediziner (in Form von Hochrisikoberufen) und den Kliniker (z.B. zu Begleiterkran-
kungen und Multimorbiditat).

2. Angesichts der Tatsache, dass die Mehrzahl aller Riickenschmerzen als unspezifisch gilt
und somit auf keine somatische Ursache zurickzufuhren ist (Hildebrandt, Bongers et al.
2000, Raspe & Kohlmann 1994), wird der Vorteil einer mehrdimensionalen Analyse mit kon-
founderadjustierter statistischer Modellierung deutlich.

3. Die Risikofaktorenstruktur scheint duRerst komplex zu sein. Berufsspezifische Belastun-
gen sind nach unseren Analysen fiur das Schmerzrisiko ebenso bedeutsam wie ein unglnsti-
ger, passiver Lebensstil, ein defizitdres Praventionsverhalten und das Vorhandensein
relevanter Begleiterkrankungen.

4. Erstmals fur die Bundesrepublik Deutschland konnten wir auf reprasentativer Basis meh-
rerer Tausend Einzelangaben berufsspezifische Unterschiede in der Schmerzpravalenz auf-

zeigen und mdogliche Hochrisikoberufe identifizieren. Eine unphysiologische Koérperhaltung
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und das repetitive Bewegen (Heben, Tragen und Halten) schwerer Lasten sind demnach die
bedeutendsten berufsbedingten Risikofaktoren fir Riickenbeschwerden.

5. Die Nutzerstruktur bundesdeutscher Rickenschulangebote ist gekennzeichnet durch
mangelhafte Bedarfsgerechtigkeit und eine ungentigende Zielgruppenerreichung. Es besta-
tigt sich das Phanomen des “Preaching to the converted”, nach dem die typischen Nutzer
Personen mit ohnehin gesundheitsbewusstem Lebensstil und geringem Schmerzrisiko sind,
wahrend diejenigen Bevdlkerungsgruppen mit dem hoéchsten Beschwerderisiko Praventi-
onsmafnahmen (wie Riickenschulen) - aber auch Freizeitsport - signifikant seltener nutzen.
6. Diese Studie versucht, Licht in das Morbiditatsprofil von Riickenschmerz-Patienten zu
bringen. Angesichts des hohen Anteiles unspezifischer Riickenbeschwerden scheint uns
wichtig, dass der behandelnde Arzt seinen anamnestischen und diagnostischen Blick stets
auf begleitende schmerzrelevante Erkrankungen ausweitet. Welche Erkrankungen hierbei

besonders beachtenswert sind, hoffen wir anhand empirischer Daten verdeutlicht zu haben.
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