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Riickengesundheit
fordern und Versorgung
verbessern

Rackenleiden gehéren zu den haufigsten Beschwerdebil-
dernin der Bevélkerung und Riickenschmerzen gelten als
das ,teuerste Krankheitssymptom® in Industrienationen.
Die Landesgesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen
hat sich aufgrund dieser hohen Relevanz das krankheits-
bezogene Gesundheitsziel gesetzt, Ruickenleiden bis zum
Jahr 2010 in Nordrhein-Westfalen deutlich zu reduzieren.
Fur eine zukunftssichere Gesundheitsversorgung sind
Pravention, bedarfsgerechte Leistungsangebote, zielge-
richtete Versorgungsgestaltung und deren Finanzierung
von entscheidender Bedeutung. Eine praventionsorien-
tierte, sektortibergreifende Gestaltung der Versorgung
kann besonders bei Rlickenschmerzen erfolgreich sein
und eine kostenintensive Chronifizierung der Schmerzen
vermindern. Daraus resultieren eine héhere Lebensquali-
tat der Betroffenen, geringere Kosten und frei werdende
Mittel fur notwendige, zweckmaBige Leistungen.

Ich wiinsche diesem Bericht eine interessierte und auf-
geschlossene Leserschaft und eine grof3e Verbreitung
in Politik, Praxis und nicht zuletzt bei den betroffenen
Menschen.

In Nordrhein-Westfalen hat sich die Gutersloher Bertels-
mann-Stiftung um die Prévention und Versorgung von
Ruckenleiden in den letzten Jahren durch den Aufbau

eines Experten-Panels und die Durchftihrung von Pro- %W -

jekten besonders verdient gemacht. Dafur danken wir

allen Beteiligten. In einer Kooperationsveranstaltung am

14. April 2008 im Haus der Arzteschaft in Dusseldorf ha- Karl-Josef Laumann

ben wir uns gemeinsam des Themas Riickengesundheit Minister fur Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes
angenommen, viele Experten zum Thema zusammenge- Nordrhein-Westfalen

fuhrt und besonders die fur Pravention und Versorgungs-

gestaltung Verantwortlichen zur Diskussion Uber Verbes-
serungspotenziale eingeladen.

Die Ergebnisse dieser Veranstaltung stellen wir im Fol-
genden in Form eines Gesundheitsberichts des Landes
Nordrhein-Westfalen vor. Wir sind dabei — um der Vielfalt
der professionellen Perspektiven und der Komplexitat
des Themas gerecht zu werden — etwas abgewichen vom
bekannten Aufbau unserer Reihe ,,Gesundheitsberichte
Spezial®. Wir haben uns bemuht, Raum zu lassen fur
persdnliche Meinung und eigene Standpunkte. Dabei
herausgekommen ist ein spannender und vielschichtiger
Bericht, der der Breite des Themas Rechnung tragt und
dabei nicht nur den Stand des Wissens referiert, sondern
zahlreiche Impulse fir vertiefende Diskussion und prak-
tisches Handeln liefert.






Riickengesundheit férdern und Versor-
gung verbessern — Wichtiges in Kiirze

A. Grundlagen

Ruckenschmerzen verursachen inzwischen jahrlich ei-

nen Schaden von knapp neun Milliarden Euro allein durch
Produktionsausfalle. Sie treten in jeder Altersklasse auf und
werden durch einseitige Lebensweisen und psychosoziale
Faktoren geférdert. Pravention, hausarztliche Versor-

gung und Eigenverantwortung der Patienten sind wichtige
Schlussel zur Rickengesundheit. Das Land Nordrhein-
Westfalen hat dem Thema ,,Rtickenleiden” eines von zehn
Gesundheitszielen gewidmet und damit die besondere ge-
sundheitspolitische Prioritat dieses Themas herausgestellt.
Naheres unter.

A.1 Einfiihrung: Riickengesundheit férdern und Ver-
sorgung verbessern — ein Gesundheitsziel im Land
Nordrhein-Westfalen ......cccccuvciiemmennnne 5
Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und Soziales Nord-
rhein-Westfalen

Ruckenschmerzen zahlen zu den gréBten Gesundheits-
problemen Deutschlands. Die Lebenszeitpravalenz liegt in
Deutschland bei rund 80 — 90%, die Punktpravalenz bei
30 — 40%. Etwa 20% aller Erwachsenen sind mit Riuicken-
schmerzen belastet, die entweder sehr intensiv sind oder
mit moderaten bis starken Funktionsbeeintrachtigungen
einhergehen. Eine kleine Gruppe von rund 5% leidet an
schweren Ruckenschmerzen. Krankheiten der Wirbelsaule
sind die haufigste Ursache fur Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung sowie fur Arbeitsunféahigkeit. Durch
Arbeitsunfahigkeit verursachte Produktivitatsausfalle
bedingen die meisten der geschatzten jahrlichen volkswirt-
schaftlichen Gesamtkosten von 16 — 22 Mrd. €. Die besten
Pradiktoren fur Ruckenschmerzen sind frihere Ricken-
schmerzen sowie Schmerzen in angrenzenden Korperre-
gionen. Das weite Spektrum anderer Pradiktoren belegt
die multifaktorielle Genese dieser Beschwerden. Naheres
unter

A.2 Riickenschmerzen in Deutschland - ein epidemio-
logischer Uberblick .......cocoeemruesesmsncenans
Dr. Carsten Oliver Schmidt, Prof. Dr. Thomas Kohlmann

Ruckenerkrankungen und Rickenschmerzen stellen ein
weit verbreitetes Beschwerdebild in der Bevolkerung dar
und sind in Nordrhein-Westfalen der haufigste Behand-
lungsanlass fur ambulante Versorgung. Die Auswertungen
der Behandlungsdaten der niedergelassenen Arzte in Nor-
drhein-Westfalen zeigen enge Zusammenhange zwischen
Ruckenerkrankungen und Alter sowie Geschlecht auf und
weisen auf regionale Einflussfaktoren hin. Die Ergebnisse
unterstreichen eindrucksvoll die gro3e Public-Health-
Relevanz des nordrhein-westfélischen Gesundheitsziels
,Ruckenleiden minimieren®.

Winschenswert ist fur die Zukunft der Aufbau einer routi-
nemaBigen Berichterstattung in Kooperation von Land und
Kassenarztlichen Vereinigungen. Naheres unter

A.3 Behandlungspravalenzen von Riickenerkran-
kungen in nordrhein-westfélischen Arztpraxen....... 17
Rolf AnnuB, Dr. Alfons Hollederer

B. Riickengesundheit fordern

Als Praventionsziele fur Rickenschmerzen werden heute
definiert: 1) die Verhinderung von wiederkehrenden und
chronischen Verlaufen und 2) die so genannte ,,Entmedi-
kalisierung®. Zu 1) Bewegung und korperliches Training
erzielen meist positive Effekte. Multidisziplindre Ansatze
haben vor allem in Hochrisikogruppen positive Effekte
gezeigt. Dagegen sind die Wirksamkeit von Stutzgurten fur
die Lendenwirbelsaule, Einlegesohlen und Schulungsmaf3-
nahmen und die Wirksamkeit von ergonomischen Inter-
ventionen, vor allem im Settingansatz, nicht belegt bzw.
kaum untersucht. Fur 2) liegen Belege fur die Wirksamkeit
von breit angelegten Medienkampagnen vor. MaBBnah-
men sollten in die ,,Lebenswelten” der anzusprechenden
Zielgruppen eingebracht werden. Auch bieten sich speziell
abgestimmte Praventionsprogramme fiir Hochrisiko-
personen an. Naheres unter

B.1 Pravention von Riickenschmerzen:

Was wirkt?.
Dr. Dagmar Lihmann

Vorhandene praventive Ansatze bei Rlickenschmerzen
werden nur unzureichend genutzt. Oftmals finden sich
sogar Fehlanreize — langfristige Prévention etwa passt
nicht in die jahresbezogenen Planungen der Kassen. Pra-
ventionsangebote missen transparent sein, verhaltens-
und verhéltnisbezogene Elemente sind zu verbinden.
Wichtig ist mehr korperliche Aktivitat, Eigenverantwor-
tung ist zu férdern und psychosoziale Risikofaktoren sind
zu erkennen. Auch sollten die Moglichkeiten der Settings
— insbesondere Schule und Betrieb — genutzt werden.
Naheres unter

B.2 Pravention im Gesundheitspfad Riicken............ 35
Eckhard Volbracht

Aus arbeitspsychologischer Perspektive wird ein integra-
tiver Ansatz zur Vermeidung von Rickenschmerzen und
zur Forderung der Riickengesundheit vorgestellt. Dazu
wird vor dem Hintergrund des biopsychosozialen Erkla-
rungsmodells fur Muskel-Skelett-Erkrankungen (MSE)
aufgezeigt, mit welchen MSE-spezifischen Belastungs-
wirkungen am Arbeitsplatz zu rechnen ist. Ein Anwen-
dungsbeispiel demonstriert, wie Riickenschmerzen
durch die Integration von verhéaltnis- und verhaltensori-
entierter Pravention nachhaltig reduziert werden kénnen.
AbschlieBend wird die Frage diskutiert, was zu tun ist, um
(Rucken-) Gesundheit als ,Gemeinschaftsaufgabe" im



Wichtiges in Kurze

Unternehmen nachhaltig zu etablieren und so MafBnah-
men zur Ruckengesundheit zugleich als Instrument zur
Verbesserung der Humanressourcen zu nutzen. Naheres
unter

B.3 Ansétze der betrieblichen Gesundheitsférderung
zur Riickengesundheit
Prof. Dr. Rainer Wieland

C. Qualitatsentwicklung im Versorgungsprozess von
Riickenpatienten

Aktuelle deutsche Versorgungsstudien belegen die

Uber- und Fehlversorgung bei Riickenschmerzen. Ziel ist
die Konzentration der Ressourcen auf die Patienten mit
anhaltenden Beschwerden oder relevanten Grunderkran-
kungen.

Far die Primarversorgung stehen evidenzbasierte Leit-
linien zur Verfligung. Anamnese und korperliche Unter-
suchung kénnen in der Regel vom Hausarzt vorgenom-
men werden. Eckpunkte der Therapie in den ersten vier
Wochen sind eine Beratung, Motivation zur kérperlichen
Aktivitat und eine Schmerztherapie mit einfachen Anal-
getika. Risikofaktoren fur Chronifizierung (,,yellow flags*)
sollten schon friihzeitig erfasst werden. Bei anhaltenden
Schmerzen oder Bedrohung der Arbeitsfahigkeit sollte
facharztlich eine spezifische Erkrankung ausgeschlossen
werden. Bei der Mehrheit der Patienten mit anhaltenden
unspezifischen Ruckenschmerzen sind Riickenschulen
und eine intensive Physiotherapie indiziert. Liegen gleich-
zeitig noch psychosoziale Risikofaktoren vor, ist eine
multimodale Schmerztherapie notwendig.

Eine Strukturierung des Versorgungssystems und die
Entwicklung von Schnittstellendefinitionen und Quali-
tatsindikatoren werden empfohlen. Naheres unter

C.1 Effektive diagnostische und therapeutische
Strategien in der Primérversorgung........ccccceeeereennes 49
Dr. med. Jean-Francois Chenot

Einige Integrationsmodelle fur Patienten mit Riicken-
schmerzen beginnen bei der Erstversorgung von neu
oder erneut aufgetretenen Riickenschmerzen. Koér-
perliche und die viel hdufigeren psychosozialen Risiko-
faktoren mussen zuverlassig erkannt werden. Solche
Integrationsmodelle sind wegen der Vielzahl der invol-
vierten Personen sehr aufwéndig — bei kleinen Effekten.
Andere Modelle konzentrieren sich auf eingeschrankt
arbeitsfahige Risiko-Patienten. Dabei werden Diagnostik
und Therapie gepruft, abgestufte Therapieempfehlungen
umgesetzt und interdisziplindre Gruppenprogramme an-
geboten (bisher nicht flachendeckend in der Regelversor-
gung). Diese Modelle erfassen spéater im Krankheitsver-
lauf starker chronifizierungsgefahrdete Patienten — mit
gréBeren Effekten.

Ein Vergleich der Modelle ist zur Kosten-Nutzen-Bewer-
tung sinnvoll, erfordert aber den Austausch von Daten
und eine intensive Diskussion, wie das Versorgungsge-
schehen verbessert werden kann. Naheres unter

C.2 Integrierte Versorgung fiir Patienten mit Riicken-
schmerzen - Ubersicht iiber aktuelle Modelle.......... 55
Dr. Gabriele Lindena, Prof. Dr. Thomas Kohlmann

International haben sich rehabilitative MaBnahmen mit
dem bio-psychosozialen Ansatz in einem multi- und inter-
disziplindren Team multimodal auch in Studien bewahrt.
Bei einem rekonditionierenden, verhaltensmodulierenden
Ansatz konnten auch deutsche Arbeitsgruppen ent-
sprechende mittelfristige positive Ergebnisse selbst bei
chronischen Ruckenschmerzen darstellen. Dabei missen
diese rehabilitativen Ansatze nach modernen lerntheo-
retischen Modellen unter aktivierendem, funktionsori-
entiertem Ansatz aufgebaut sein. Die derzeitigen Best-
Practice-Empfehlungen zur rehabilitativen Behandlung
von chronifiziertem Rickenschmerz werden dargestelit.
Néheres unter

C.3 Evidenzbasierung und Best-Practice in der
Rehabilitation von Patienten mit chronifiziertem
Riickenschmerz......cccocuiirciiemmrnnssssnmennnens
Prof. Dr. Bernhard Greitemann

Es gibt Hinweise und Belege dafiir, dass Unter-, Uber-
und Fehlversorgung auch bei der Pravention, Diagnostik
und Therapie von Rlickenschmerzen vorhanden sind.
Hierfar kann man fehlgeleitete Patientenerwartungen
und finanzielle Fehlanreize auf Arzteseite verantwortlich
machen. Evidenzbasierte Leitlinien, integrierte Versor-
gungsmodelle und Patienteninformation kénnen dazu
beitragen, diese Fehlanreize zu korrigieren und damit
letztlich den Betroffenen helfen, ein schmerzfreieres
Leben zu fahren. Naheres unter

C.4 Anreize fiir eine evidenzbasierte Versorgung....73
PD Dr. Stefan Sauerland



A.1 Einfihrung: Riickengesundheit fordern und
Versorgung verbessern — ein Gesundheitsziel
im Land Nordrhein-Westfalen

1. Zusammenfassung

Vier von finf Erwachsenen haben mindestens einmal im
Jahr Rickenschmerzen. Riickenschmerzen verursachen
inzwischen jahrlich einen Schaden von knapp neun Mil-
liarden Euro allein durch Produktionsausfalle. Sie treten
in jeder Altersklasse auf und werden durch einseitige
Lebensweisen und psychosoziale Faktoren geférdert.
Pravention, hausarztliche Versorgung und Eigenverant-
wortung der Patienten sind wichtige Schltssel zur Ru-
ckengesundheit. Das Land Nordrhein-Westfalen hat dem
Thema ,Ruckenleiden” eines von zehn Gesundheitszielen
gewidmet und damit die besondere gesundheitspolitische
Prioritat dieses Themas herausgestellt. Gesundheitsziele
haben sich in Nordrhein-Westfalen als ergédnzendes Steu-
erungsinstrument bewahrt.

Riickenschmerzen - ein Gesundheits-
problem mit Folgen

Vier von funf Erwachsene plagen mindestens einmal im
Jahr Rickenschmerzen. Trotz standig zunehmenden
Wissens und enormer Ausgaben bleibt der Riicken-
schmerz in den meisten industrialisierten Landern ein
gravierendes gesundheitsékonomisches und sozialmedi-
zinisches Problem. Denn neben den direkten Krankheits-
kosten verursachen Rickenleiden durch den Ausfall an

Produktivitat oder verminderter Erwerbsféhigkeit auch
weitere, indirekte Kosten.

Der jungsten Analyse einer gro3en deutschen Kranken-
kasse (KKH) zufolge verursachen Riickenschmerzen
inzwischen jahrlich einen Schaden von knapp neun Mil-
liarden Euro allein durch Produktionsausfélle. Allein die
Krankheitskosten machen etwa acht Milliarden Euro aus
(GBE-Bund 2004). Die Folgen der Dorsopathien fithren in
Deutschland inzwischen zu 277.000 verlorenen Erwerbs-
tatigkeitsjahren bezogen auf die Gesamtbevélkerung
(GBE-Bund 2004). Weder Patienten, Kostentrager noch
Betriebe kdnnen es sich leisten, einfach so wie bisher
weiterzumachen.

Fur eine zukunftssichere Gesundheitsversorgung sind

Pravention,

bedarfsgerechte Leistungsangebote,
zielgerichtete Versorgungsgestaltung und
deren Finanzierung

entscheidend. Eine praventionsorientierte, sektoriber-
greifende Gestaltung der Versorgung kann besonders bei
Rickenschmerzen erfolgreich sein und eine kosteninten-
sive Chronifizierung der Erkrankung vermeiden helfen.
Ruckenleiden treten — mit einer Haufung im mittleren
Erwachsenenalter — in jeder Altersklasse auf. Unsere



Einfuhrung

Zivilisation ist der groBte ,,Feind” unseres Ruickens. Ein-
seitige Lebensweisen wie

sitzende Tatigkeiten,
Bildschirmarbeit und

mangelnde Bewegung, aber auch
Fehlernahrung

tragen hierzu bei. Psychosoziale Faktoren wie z. B. ge-
ringer Bildungsstand, Depressionen, unsicherer Arbeits-
platz etc. sind Risikofaktoren fiir chronische Verlaufe. In
der hausérztlichen Praxis gehdren Riickenschmerzen zu
den haufigsten Griinden, weshalb Patienten ihren Arzt
konsultieren.

Ruckenschmerz ist in erster Linie ein Symptom und keine
Diagnose. Die Grinde fur Riuckenschmerz sind vielfaltig.
Es findet sich jedoch nur bei 10 — 20% ein organisches
Korrelat, das die Schmerzen erklart. Das bedeutet, dass
die Abklarung der Beschwerden in den tbrigen 80 — 90%
zu keiner befriedigenden Diagnose fuhrt.

In den folgenden Beitragen dieses Berichts sollen aktu-
elle Entwicklungen in Pravention, Kuration und Rehabi-
litation dargestellt werden. Der Bericht will Ergebnisse
neuer Versorgungsmodelle vorstellen und die Bedeutung
und Méglichkeiten von Gesundheitszielen in diesem
Prozess erarbeiten.

2. Schliissel zur Riickengesundheit:
Prdvention, hausarztliche Versorgung,
Eigenverantwortung der Patienten

In der Auseinandersetzung mit dem Thema soll in der
gebotenen Kurze auf drei Aspekte besonders hingewie-
sen werden:

1. Die besondere Rolle der Pravention von Ricken-
beschwerden,

2. die wichtige koordinierende und steuernde Funktion
der Hausarzte und

3. die notwendige Eigenverantwortung der Patienten fur
ihren eigenen Krankheitsverlauf.

2.1 Zur Rolle der Pravention

Es wurde bereits darauf hingewiesen, dass Bewegungs-
mangel einer der zentralen Risikofaktoren fur die Ge-
sundheit ist und kdrperlich-sportliche Aktivitaten zu den
zentralen Faktoren der Erhaltung und Wiederherstellung
der physischen und der psychosozialen Gesundheit
gehdren. Gesundheit erreicht man bei kdrperlich-
sportlichen Aktivitaten allerdings nicht automatisch.
Effekte, die die Gesundheit verbessern, sind in hohem
MaBe abhangig von der Qualitat und Nachhaltigkeit der
Aktivitaten. Von besonderer Bedeutung sind dabei die

Berticksichtigung der individuellen Voraussetzungen und
das richtige Maf3 der Belastung.

Fur eine nachhaltige Sicherung von Gesundheitseffekten
— insbesondere fur die groRe Gruppe der Menschen, die
sich gar nicht oder sehr wenig bewegen — sind Inter-
ventionen aber nicht nur auf der Ebene des Verhaltens,
sondern auch der Verhéltnisse notwendig. Hier gibt es
noch viel Spielraum fur Verbesserungen. Nur ca. 20 %
der Unternehmen geben an, dass sie MaBnahmen zur
betrieblichen Gesundheitsférderung durchfthren. Dies
muss in den nachsten Jahren gesteigert werden. Dabei
gilt es, alle bekannten Krankheitsgruppen im Blick zu
haben, die wesentlich zum Arbeitsunféhigkeitsgeschehen
beitragen.

Eine wesentliche Voraussetzung fur den Erfolg der
betrieblichen Gesundheitsforderung besteht darin, dass
sie als FUhrungsaufgabe wahrgenommen und in beste-
hende Managementsysteme integriert wird. Betriebliche
Gesundheitsforderung ist immer dann erfolgreich und
entfaltet nachhaltige Wirkung, wenn ihre MaBnahmen auf
strukturelle Anderungen in den genannten Feldern zielen,
dauerhaft miteinander verknupft und systematisch
durchgeftihrt werden. Gerade kleine und mittlere Unter-
nehmen bendétigen hierbei Unterstitzung und kdnnen
sich dabei z.B. der Angebote der Krankenkassen, aber
auch der vom Ministerium fur Arbeit, Gesundheit und
Soziales Nordrhein-Westfalen geférderten Potenzialbera-
tung bedienen.

Langfristig fuhrt eine erfolgreiche Pravention nicht nur
dazu, dass die Menschen ein gesundes und selbstbe-
stimmtes Leben fihren kénnen, sondern sie tragt auch
zu einer nachhaltigen Stabilisierung der sozialen Siche-
rungssysteme bei.

2.2 Zur Rolle der Hausérzte

Im Bereich der Rlickenschmerzen wird wiederholt die
Uberversorgung der Bevélkerung mit bildgebenden Ver-
fahren kritisiert. Bei unkomplizierten Riickenschmerzen
bringen zusatzliche bildgebende Verfahren keinen
diagnostischen Mehrwert, sondern kénnen dazu fuhren,
dass sich Arzt und Patient auf nicht therapierelevante
Zufallsbefunde fixieren, die nicht in Zusammenhang mit
den aktuellen Beschwerden stehen.

Das diagnostische Vorgehen sollte daher darauf ausge-
richtet sein, Patienten mit unkomplizierten Verlaufen vor
Ubermé&Biger Diagnostik zu schiitzen und gleichzeitig die
wenigen abwendbar geféhrlichen Verlaufe zielgenau zu
erkennen. Gerade deshalb kommt bei Riickenschmerzen
der sorgféltigen Erhebung der Vorgeschichte und der
ausfuhrlichen klinischen Untersuchung durch den
Hausarzt, als Lotsen im Gesundheitssystem, eine hohe



Bedeutung zu. Die apparative Diagnostik sollte daher
leitliniengerecht erst in einem nachsten Schritt erfolgen.
Bei schwierigen Verlaufen ist es notwendig, dass Spezia-
listen und Generalisten der unterschiedlichen &rztlichen
und nichtérztlichen Professionen Hand in Hand zusam-
menarbeiten. Die integrierte Versorgung, die die Zusam-
menarbeit Uber die Sektoren hinweg optimieren hilft,
kann hier— auf der Basis evidenzbasierter Leitlinien — zu
Versorgungsverbesserungen fuhren.

2.3 Zur Eigenverantwortung der Patienten

Gesundheit stellt sich auch durch die besten medizi-
nischen Leistungen nicht von alleine ein. Ohne dass wir
selbst aktive Verantwortung fuir unsere eigene Gesund-
heit Ubernehmen, geht es nicht. Viele Erkrankungen und
viele Kosten lassen sich vermeiden, wenn die Bereit-
schaft zur Eigenverantwortung, Pravention und Indivi-
dualvorsorge grofer ist. Auch das ist eine der wichtigen
Voraussetzungen fur ein funktionierendes Gesundheits-
system.

Therapeutische MaBnahmen, die die Eigenverantwortung
fordern, sind daher zu bevorzugen. So sind z.B. die phy-
siotherapeutische Behandlung funktioneller Probleme
mit der Anleitung zu eigenverantwortlichem Muskel-
training und riickengerechter Bewegung flir nachhaltiger
anzusehen als das isolierte Setzen von Spritzen, das

die fehlende und falsche Bewegung der Patienten nicht
beseitigen kann.

3. Riickengesundheit - in Nordrhein-
Westfalen ein Gesundheitsziel

Weil das Thema ,,Rlickenleiden” eine so hohe Relevanz
hat, hat das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und So-
ziales Nordrhein-Westfalen (MAGS) gemeinsam mit den
Verantwortlichen des nordrhein-westfalischen Gesund-
heitswesens das Thema zu einem von zehn Gesundheits-
zielen erklart.

Ziele sind wichtig. Das gilt fur Systeme so sehr wie fur
einzelne Menschen. Man wird heute kaum noch Grof3-
unternehmen oder Behdrden finden, die nicht mit Zielen
arbeiten, weil mehr und mehr erkannt wird, dass Ziel-
orientierung die Effizienz steigert und zu besseren Ergeb-
nissen fuhrt.

Naturlich gilt das in ganz besonderer Weise fur die
Gesundheitspolitik. Zielorientierung ist heute aus dem
Gesundheitswesen nicht mehr wegzudenken. Gerade die
Pluralitat unseres Gesundheitswesens ist eine Chance fur
erfolgreiche, aufeinander abgestimmte Zielprozesse. Mit
Zielen kénnen wir Prioritaten fur die Entwicklung langfris-
tiger Perspektiven in der Gesundheitspolitik definieren.
Wir ermoglichen eine verbesserte Effizienzkontrolle

Ruckengesundheit fordern und Versorgung verbessern

eingesetzter Ressourcen und kommen damit letztlich

zu gemeinsamem Handeln aller wesentlichen Akteure in
gesundheitspolitisch wichtigen Themenfeldern.

Eine aktuell durchgefiuihrte Zwischenbilanz unserer Ge-
sundheitsziele 2005 bis 2010 hat eindrucksvoll gezeigt,
wie umfassend die Akteure des nordrhein-westfélischen
Gesundheitswesens an der Umsetzung der Gesundheits-
ziele arbeiten. Ein GroBteil der gemeinsam verabredeten
Ziele ist bereits konkret umgesetzt bzw. auf einem guten
Weg dorthin.

Gesundheitsziele haben sich in Nordrhein-Westfalen als
erganzendes Steuerungsinstrument bewahrt. Sie werden
auch in Zukunft eine wichtige Rolle in der Landespolitik
spielen.






A.2 Riickenschmerzen in Deutschland -
ein epidemiologischer Uberblick

Dr. Carsten Oliver Schmidt, Prof. Dr. Thomas Kohlmann

Zusammenfassung

Ruckenschmerzen sind eines der gréRten Gesundheits-
probleme Deutschlands. Die Lebenszeitpravalenz liegt
in Deutschland bei rund 80 — 90%, die Punktpravalenz
belauft sich auf 30 — 40%. Etwa 20% aller Erwachsenen
sind mit Rickenschmerzen belastet, die entweder sehr
intensiv sind oder mit moderaten bis starken Funktions-
beeintrachtigungen einhergehen. Eine kleine Gruppe
von rund 5%, dies entspricht absolut gesehen immer-
hin 2 — 3 Millionen Erwachsenen, leidet an schweren
Ruckenschmerzen, die sie privat sowie im beruflichen
Leben erheblich beeintrachtigen. Der weiten Verbreitung
von Rickenschmerzen entsprechen die hohen volks-
wirtschaftlichen Kosten. Unter dem Schltissel ICD-10
M40-M54 klassifizierte Krankheiten der Wirbelsaule sind
die haufigste Ursache fur Leistungen der gesetzlichen
Rentenversicherung sowie fur Arbeitsunfahigkeit. Durch
Arbeitsunfahigkeit verursachte Produktivitatsausfalle
bedingen die meisten der geschéatzten jahrlichen volks-
wirtschaftlichen Gesamtkosten von 16 — 22 Mrd. €, eine
neuere Studie geht sogar von mehr als 40 Mrd. € aus.
Am besten wird das Auftreten und die Persistenz von
Ruckenschmerzen durch frihere Riickenschmerzen
sowie durch Schmerzen in angrenzenden Kérperregionen
vorhergesagt. Das weite Spektrum anderer Pradiktoren,
dazu zahlen Depressivitat, Stress, Angst-Vermeidungs-

verhalten, Katastrophisierung, niedrige Arbeitszufrieden-
heit sowie soziodemographische und sozio6konomische
Variablen, belegt die zumeist multifaktorielle Genese
dieser Beschwerden. Nur in einer Minderheit der Félle
sind bislang klar nachgewiesene und damit therapie-
leitende somatische Ursachen feststellbar.

1. Riickenschmerzen - ein haufiges
Symptom im Fokus der Epidemiologie

Eine der vielen Aufgaben der Epidemiologie besteht
darin, das Auftreten von Erkrankungen in der Allgemein-
bevélkerung zu analysieren. Ein besonderes Augenmerk
gilt haufig auftretenden Stérungen, die mit groBen indi-
viduellen und volkswirtschaftlichen Kosten einhergehen.
Hierzu zéhlen in Deutschland wie auch in zahlreichen
anderen westlichen Industrienationen Rickenschmerzen.
Dies kann die Epidemiologie anhand zahlreicher bevél-
kerungsbezogener Primarstudien belegen (Tabelle 1).
Diese Studien erlauben zuverlassige Schatzungen der
Pravalenz und der soziodemographischen Verteilung von
Ruckenschmerzen sowie der dadurch bedingten Folgen.
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Studie Region N

Kohlmann et al. 1995 Libeck 3.109
Berger-Schmitt et al. 1996 Ostdeutschland, Lubeck 1) 2.617
Chrubasik et al. 1998 Reg.-Bez. Karlsruhe 1.304
Matthis et al. 1998 8 ost- / westdeutsche Regionen 5.082
Bellach et al. 2000 bundesweit 7.124
Neuhauser et al. 2005 bundesweit 8.318
Schmidt et al. 2007 Bochum, Géttingen, Heidelberg, Liibeck, Marburg 9.263

1) Daten zu Libeck basieren auf Kohlmann et al. 1995

Tabelle 1: Bevolkerungsbezogene Studien zur Schmerzepidemiologie in Deutschland im Uberblick

Die genannten Studien zeigen, dass Riickenschmerzen in
der erwachsenen Bevolkerung zumeist mit einer Punkt-
pravalenz im Bereich von 25 — 40 % auftreten. Etwa jeder
Dritte bejaht also die Frage ,Haben Sie heute Rucken-
schmerzen?". Allerdings bestehen deutliche regionale
Unterschiede. Dies belegt die Rickenschmerzstudie des
Deutschen Forschungsverbundes flir Rickenschmerzen
(DFRS, 18): Wahrend in Bochum eine Punktpravalenz
von 40% erreicht wird, unterschreitet die entsprechende
Pravalenz in Marburg die 30%. Diese Beobachtung kann
teilweise durch soziodemographische Unterschiede hin-
sichtlich der Alters-, Geschlechts- und Bildungsstruktur
erklart werden: Insbesondere Regionen mit einer alteren
oder soziodemographisch schwacheren Bevélkerung
sind starker betroffen.

Im Ruckblick auf die vergangenen 20 Jahre kannin
Deutschland zudem ein interessantes sozialmedizi-
nisches Phanomen aufgezeigt werden (14): Wahrend in
den Jahren nach der Wende eine niedrigere Belastung
durch Riickenschmerzen in den neuen Bundeslandern
bestand, haben sich die Unterschiede zwischenzeitlich
weitgehend nivelliert. Ein interessantes Pendant findet
dieses Phanomen in den Leistungsstatistiken des Ge-
sundheitswesens, die weiter unten besprochen werden.

Im Vergleich zur Punktpravalenz liegt die Jahresprava-
lenz, Ublicherweise erfragt als das Auftreten von Ruicken-
schmerzen wahrend der 12 Monate vor der Befragung,
mit Werten zwischen 60% und 75% deutlich héher.

80 — 90% der Befragten geben zudem an, jemals in
ihrem Leben Ruckenschmerzen erfahren zu haben.
Vermutlich handelt es sich bei den hohen Werten zur
Lebenszeitpravalenz sogar um eine Unterschatzung,

da leichte Episoden nicht unbedingt korrekt erinnert
werden.

Far weitere Analysen im bundesdeutschen Raum sind der
bevolkerungsreprasentative Bundes-Gesundheitssurvey
aus dem Jahre 1998 (1) und der telefonische Gesund-
heitssurvey 2003 (14) sehr gute Quellen. Sie belegen,
dass Ruckenschmerzen im Vergleich zu Schmerzen

in anderen Kérperregionen am haufigsten berichtet
werden (Abbildung 1). Dies gilt sowohl fir Manner als
auch fur Frauen. Wahrend der Unterschied bei Ménnern
gegentber den Kopfschmerzen deutlich ausfallt, be-
richten Frauen von Kopfschmerzen fast ebenso haufig
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wie von Riuckenschmerzen. Schmerzen in anderen
muskuloskelettalen Partien, wie Nacken und Schulter,
nehmen ebenfalls vordere Platze ein, wahrend viszerale
Schmerzen oder Gesichtsschmerzen seltener auftreten.
Werden Ruckenschmerzen berichtet, dann in der gro3en
Mehrheit der Falle gemeinsam mit Schmerzen in anderen
Korperregionen. Ein isolierter Schmerz im Ricken ist
insbesondere bei schweren Beschwerden sehr selten.

Riicken
Kopf
Schultern

Beine
Nacken
Arme
Hiiften
FiiRe
Bauch
Hénde
Brust
Gesicht
Unterleib

B Frauen
O Manner

0% 10% 20% 30% 40% 50%

Abbildung 1: 7-Tages-Pravalenz von Schmerzen in 13 Kérper-
regionen. Quelle: Bundes-Gesundheitssurvey 1998, Robert
Koch Institut

Epidemiologische Daten belegen hinsichtlich der Pra-
valenz von Riickenschmerzen alters- und geschlechts-
bedingte Effekte (Abbildung 2): Bereits im jungen
Erwachsenenalter ab etwa 20 Jahren liegt eine hohe
12-Monatspréavalenz vor, die in den oberen Altersgruppen
nur geringfigig zunimmt. Bei alten Menschen ist sogar
ein Rickgang der Pravalenz zu beobachten. Unterschied-
liche Griinde werden fiir diese Abnahme diskutiert, unter
anderem eine veranderte Schmerzwahrnehmung im
hoheren Alter. Im Einklang mit dieser Annahme steht die
Beobachtung, dass die Abnahme nur leichte, funktions-
beeintrachtigende Ruckenbeschwerden betrifft. Deren
Pravalenz nimmt selbst im hohen Alter weiter zu. Umge-
kehrt sind junge Erwachsene trotz der hohen Pravalenz
von Ruckenschmerzen deutlich seltener von schweren
Beeintrachtigungen betroffen.



Ruckengesundheit fordern und Versorgung verbessern

80%

M Riickenschmerz im letzten Jahr chronisch
0 Riickenschmerz im letzten Jahr alle

50% |
40%
30%
20%
10% | [ J |-
0% -

18- 30- 40- 50-

70% REER L
60% f n

60- 70+
29 39 49 59 69

1

18- 30- 40- 50- 60- 70+
29 39 49 59 69

Abbildung 2: Riickenschmerzen - Jahrespréavalenz und Prévalenz chronischer Beschwerden in der deutschen Erwachsenenbe-
volkerung. Quelle: Telefonischer Gesundheitssurvey, RKI, Neuhauser et al. 2005

Neben charakteristischen Alterseffekten bestehen kon-
sistente Geschlechtereffekte: Frauen sind altersunabhén-
gig starker als Manner von Rickenschmerzen betroffen.
Allerdings sind die Unterschiede deutlich schwéacher aus-
gepragt als bei Kopfschmerzen. Eine genaue Erklarung
fur die beobachteten Alters- und Geschlechtereffekte
steht noch aus. Wahrscheinlich sind diese Effekte durch
ein komplexes Zusammenspiel biologischer, psychischer
und sozialer Faktoren bedingt. Zudem erwiesen sich
Sozialschichteffekte als bedeutsam (18): In Deutschland
sind diese in Hinblick auf Rtickenschmerzen deutlich
starker ausgepragt als in anderen Industrienationen,
wobei Erwachsene aus unteren Schichten deutlich 6fter
Uber beeintrachtigende Rickenschmerzen berichten.

2. Die Charakterisierung von Riicken-
schmerzen

Ruckenschmerz ist ein Symptom, keine Diagnose. Dieses
Symptom kann auf vielfaltige Weise beschrieben werden.
Ein wichtiges Merkmal ist der durch die Schmerzstarke
und Funktionsbeeintrachtigung bestimmte Schweregrad.
Popular zu dessen Messung sind der ,,Graded Chronic
Pain Status” (GCPS, 19) und das Graduierungsschema
von Kohlmann und Raspe (8). Letzteres unterscheidet
zwischen Personen ohne Schmerzen (Grad 0), leichtgra-
digen Ruckenschmerzen mit geringer Schmerzintensitat
und niedriger Funktionseinschrankung (Grad 1), mit-
telgradigen Schmerzen mit entweder hoher Schmerz-
intensitat oder hoher Funktionseinschrankung (Grad 2)

und schwergradigen Schmerzen mit hoher Schmerz-
intensitat und hoher Funktionseinschrankung (Grad 3).
Zur Messung dient ein Fragebogen, dessen Items die
Beeintrachtigungen bei alltaglichen Aktivitaten mes-

sen (z.B. ,,Kénnen Sie sich im Bett aus der Ruickenlage
aufsetzen?"; ,Konnen Sie einen schweren Gegenstand
vom Boden auf den Tisch stellen?*). Die Studie des Deut-
schen Forschungsverbundes Rickenschmerz aus dem
Jahre 2003 belegt, dass etwa 20% aller Erwachsenen in
Deutschland von Rickenschmerzen mit hoher Intensitat
oder einer moderaten bis hohen individuellen Funkti-
onsbeeintrachtigung betroffen sind. Eine kleine Gruppe
von rund 5%, dies entspricht absolut gesehen immerhin
2 — 3 Millionen Erwachsenen, leiden an schweren Ru-
ckenschmerzen, die privat sowie im beruflichen Leben
mit schweren Beeintrachtigungen einhergehen. Wird
allein die Schmerzintensitat als Kriterium genommen,
belegt der Bundes-Gesundheitssurvey von 1998 bei 7%
der mannlichen und 14% der weiblichen Bevodlkerung das
Vorliegen starker Riickenschmerzen.

Wird alleine eine Dauer der Schmerzen von mehr als
drei Monaten im Sinne der International Association for
the Study of Pain (IASP) als Kriterium flir chronische
Schmerzen genommen, ergibt sich eine Pravalenz von
15% bei Mannern und von 20% bei Frauen (14).
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Abbildung 3: Schmerzgrade in der Aligemeinbevolkerung nach der Kohlmann - Raspe - Graduierung, DFRS - Riickenstudie

3. Der Verlauf von Riickenschmerzen

Fur die Mehrheit der Betroffenen haben Riicken-
schmerzen einen episodenhaften Charakter. Beispiels-
weise berichteten 73% der Erwachsenen mit Ruicken-
schmerzen in der Libecker Rickenschmerzstudie

von mehrmaligen Episoden in den 12 Monaten vor der
Erhebung (9). Nur 11% gaben eine einmalige Episode an
und bei immerhin 16% waren die Beschwerden persistie-
rend. Dass Ruckenschmerzen durch eine hohe Rekurrenz
oder Persistenz gekennzeichnet sind, zeigen auch die
Ergebnisse einer Ubersichtsarbeit zu Riickenschmerz-
patienten (6): 62 % der Personen, die zu Beginn eines
mindestens 12-monatigen Untersuchungszeitraums mit
aktuellen Ruckenschmerzen in eine Beobachtungs- oder
Therapiestudie eingeschlossen wurden, berichteten
auch am Ende dieses Zeitraums von Ruckenschmerzen.
Bei immerhin 33% war eine erneute Phase mit Arbeits-
unfahigkeit zu verzeichnen. Raspe (15) kommt in seiner
Ubersicht von insgesamt 11 Studien zu vergleichbaren
Befunden. Es kann also keineswegs von einem allgemein
,selbstbegrenzenden” Verlauf der Beschwerden bei Pa-
tientenkollektiven ausgegangen werden. Vielmehr sollte
frihzeitig Sorge dafur getragen werden, Personen mit
erhohter Chronifizierungswahrscheinlichkeit von solchen
mit geringem Risiko zu unterscheiden. Damit stellt sich
die Frage, wie Chronifizierungstendenzen von Riicken-
schmerzen geeignet vorhergesagt werden kénnen.
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4. Risikofaktoren

Die Diagnostizierbarkeit der Ursache von Ruicken-
schmerzen wird je nach Behandlergruppe unterschied-
lich gesehen. Gebrauchlich ist international nach wie vor
die grobe Einteilung in spezifische und unspezifische
Ruckenschmerzen (7, 15). Spezifische Rickenschmerzen
sind definiert als Beschwerden mit einer nachgewie-
senen pathophysiologischen Verursachung. Beispiele
sind Kompressionsfrakturen, Tumore, Spondylolisthese,
ankylosierende Spondylitis, Cauda-Equina-Syndrom
oder einige Infektionen. Diese betreffen zusammen-
genommen jedoch weniger als 10% der Personen mit
Ruckenschmerzen. Die gro3e Mehrheit der Beschwerden
ist den unspezifischen Rlickenschmerzen zuzuordnen,
also Ruckenschmerzen ohne einen klaren &tiologischen
Hintergrund. Es handelt sich nicht um eine Diagnose.
Therapieempfehlungen gestalten sich daher schwieriger.
Unspezifisch ist jedoch keineswegs zu verwechseln mit
Befundfreiheit! Allerdings ist beispielsweise der radiolo-
gisch festgestellte Bandscheibenvorfall nicht gleichzu-
setzen mit einer Erklarung fur die subjektiven Riicken-
schmerzen, selbst wenn beide in der gleichen Region
auftreten. An dem grof3en Gewicht der Restkategorie
Lunspezifischer Riickenschmerz" haben auch die groRen
Fortschritte bildgebender Verfahren wenig gedndert.

Die Spezifitat und Sensitivitat der meisten abnormalen
Befunde ist gering (7). Daher ist es umso wichtiger,

auch das komplexe Zusammenspiel nichtmedizinischer
Faktoren zu beachten. Dies unterstreichen zahlreiche
prospektive Risikofaktorstudien, die in den letzten Jahren
sowohl in der Allgemeinbevélkerung als auch bei spe-
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Klinische Faktoren Lebensstil, Arbeitsplatzfaktoren Psychosoziale Risikofaktoren
soziales Umfeld
Zusam-
menhang
gering - Ubergewicht - Rauchen
- weibliches Geschlecht - korperliche Inaktivitat
mittel - schlechter subj. Gesundheits- | - geringes Einkommen - Arbeitsplatz-unzufriedenheit
zustand - niedrige Schicht - monotone Arbeit
- niedrige Bildung - Stress
- geringe soziale Unterstltzung
- Vibrationen
- schweres Heben
- ungunstige Kérperhaltungen - Katastrophisierung
- Fear-Avoidance (Angst-
stark - frihere Schmerzen in anderen Vermeidung)
Kérper-regionen - Somatisierung
- Depressivitat
- Distress
sehrstark | - frihere Riickenschmerzen

Tabelle 2: Epidemiologische Befunde aus bevélkerungsbezogenen Studien zu Risikofaktoren fiir die Entstehung und

Persistenz von Riickenschmerzen. Quelle: Modifiziert aus Kohlmann & Schmidt (2005)

ziellen Populationen wie Patienten oder Berufstéatigen
durchgefthrt wurden (17, 11). Tabelle 2 gibt einen verglei-
chenden Uberblick zur Gewichtung dieser Faktoren.

Diese Studien belegen, dass friihere Schmerzprobleme
zukUnftige Schmerzprobleme gut vorhersagen. Je groRer
die Vorbelastung, desto hdher dabei das Risiko der Re-
kurrenz und Chronifizierung. Im Vergleich hierzu spielen
anthropometrische GréBRen, wie das Ubergewicht oder
die Kérperlange, eine geringe Rolle.

Daruber hinaus haben sich mehrere psychosoziale Vari-
ablen als wichtig erwiesen. Dazu z&hlen psychische Be-
eintrachtigungen im Sinne von Depressivitat, Distress/
Stress, Somatisierung, Angstvermeidungs-Uberzeu-
gungen und das Katastrophisieren. In Einklang hiermit
steht der Einfluss psychosozialer Arbeitsplatzmerkmale:
ist die Arbeitsplatzzufriedenheit niedrig, die Arbeit mono-
ton und bestehen soziale Konflikte, férdert dies ebenfalls
die Belastung durch Riickenschmerzen. Die Arbeitsplatz-
zufriedenheit ist auch ein wichtiger Faktor zur Vorher-
sage der Ruckkehr an den Arbeitsplatz von Personen, die
von schweren Rickenschmerzen betroffen sind.

Auch physische Belastungen, dazu zahlen das Heben und
Tragen sehr schwerer Lasten, Arbeiten in ungtinstigen
Koérperhaltungen (Blicken, Drehen des Oberkérpers)
oder Ganzkoérpervibrationen, kénnen Rickenschmerzen
fordern.

Bereits erwahnt wurde die Beobachtung, dass Rucken-
schmerzen in niedrigeren sozialen Schichten h&ufiger
auftreten und eher zur Chronifizierung neigen als in
hdheren sozialen Schichten. Dieser Befund kann teilwei-
se dadurch erklart werden, dass die soziale Schicht tiber
psychische, umweltbezogene und lebensstilbezogene
Belastungsfaktoren auf die Entstehung und den Verlauf

von Riuckenschmerzen wirkt. Ebensolche belastende Fak-

toren, die sich bislang als relevant erwiesen haben, sind
in niedrigeren sozialen Schichten haufiger anzutreffen.

In der Allgemeinbevolkerung konnten Lebensstilindika-
toren wie das Rauchen, Alkoholkonsum oder physische
Aktivitaten, darunter sportliche Betéatigung, nicht oder
nur als schwache Risikofaktoren nachgewiesen werden.
Vor allem Letzteres ist unerwartet, stellt eine ausrei-
chende koérperliche Fitness nach herrschender Meinung
doch einen protektiven Faktor dar. Diese Beobachtung
aus der Allgemeinbevélkerung sollte jedoch nicht auf
Patienten mit starken Riickenschmerzen Gbertragen
werden. Fur diese kann die Erhéhung der koérperlichen
Fitness sehr wohl einen entscheidenden Einfluss auf den
Verlauf von Rickenschmerzen haben.

Das weite Spektrum potentiell relevanter Risikofaktoren
ist in der arztlichen Routine nur in kleinen Ausschnitten
zu erfassen. Ein wichtiger Grund hierfur ist Zeitmangel.
Daher wurden in den letzten Jahren Screening-Instru-
mente entwickelt, die es ermdéglichen, in kurzer Zeit einen
ersten Eindruck von der Schwere der individuellen Pro-
blematik zu erhalten (10, 13). Diese Instrumente berick-
sichtigen sowohl Merkmale des Schmerzes, darunter die
Intensitat und individuelle Beeintrachtigungen, als auch
psychologische Belastungen der Patienten oder Arbeits-
platzfaktoren.

5. Inanspruchnahme und Kosten

Nach der ICD-10 unter dem Schliissel M40-54 klassi-
fizierte Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
waren im Jahre 2005 mit einem Anteil von rund 24%

bei Mdnnern und Frauen die haufigste Ursache flr
Leistungen der gesetzlichen Rentenversicherung zur
medizinischen Rehabilitation. Bésartige Neubildungen,
psychische Stérungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
lagen mit Anteilen von jeweils weniger als 20% deutlich
darunter. Krankheiten der Wirbelséule und des Ruickens
nehmen trotz ricklaufiger Tendenz auch unter den Frih-
berentungen einen vorderen Platz ein.
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Abbildung 4: Arbeitsunfihigkeitstage wegen Dorsopathien pro 10.000 Pflichtmitglieder der AOK (ohne Rentner). Bis 1999:
ICD-9 720-724, ab 2000: ICD-10 M40-M54, seit 2000 sind die Angaben nicht mehr getrennt fiir AOK-Ost und AOK-West ausge-

wiesen.

Die volkswirtschaftlich gravierendste Folge von Rucken-
schmerzen ist Arbeitsunfahigkeit. In Deutschland gehen
pro Pflichtmitglied der gesetzlichen Krankenversicherung
aufgrund von Ruckenschmerzen pro Jahr etwa 2 Ar-
beitstage verloren. Dieser Wert unterliegt jedoch grof3en
Schwankungen, wie Abbildung 4 zum Arbeitsunféhig-
keitsgeschehen in den alten und neuen Bundesléndern
belegt. In den neuen Bundeslandern stieg in den ersten
Jahren nach der Wende der Anteil der Arbeitsunfahig-
keitstage sprunghaft an. AnschlieBend bewegte sich die
durch Rickenschmerzen verursachte Arbeitsunfahigkeit
in den neuen Bundesléndern kontinuierlich etwas unter-
halb des Westniveaus. Ab 2000 wurde die Statistik nicht
mehr fr die alten und neuen Bundeslénder getrennt
ausgegeben. Seit 2002 ist insgesamt eine erhebliche Ab-
nahme der AU-Tage zu verzeichnen. Dieser wechselhafte
Verlauf, der sich auch fur andere Leistungsstatistiken
unter anderem in einer Halbierung der Renten zeigt, ver-
weist auf die wichtige sozialmedizinische Komponente
beim Versténdnis des Phdnomens Rickenschmerz. Auch
konjunkturelle Faktoren spielen eine Rolle.

Nach Bolten et al. (3) beliefen sich die durch Riicken-
schmerzen verursachten volkswirtschaftlichen Gesamt-
kosten auf rund 17 Mrd. € jahrlich. Ein Drittel hiervon
entfiel auf medizinische Behandlungen, die sogenannten
direkten Kosten. Die mit 70% grofRRe Mehrheit der Kosten
war durch Produktivitdtsausfalle verursacht. Die durch
Riackenschmerz direkt und indirekt verursachten Ge-
samtkosten entsprechen ca. 1% des deutschen Brutto-
sozialprodukts. Dies entspricht Ergebnissen, die in ande-
ren westlichen Industrienationen gewonnen wurden (z.B.
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Niederlande, GroBbritannien, Schweden, USA; 17). Eine
neuere Studie auf Basis der Ruickenschmerzstudie des
Deutschen Forschungsverbundes fir Rlickenschmerz
weist im Vergleich zu den Ergebnissen von Bolten et al.
sogar auf deutlich héhere rtickenschmerzbedingte Kos-
ten hin (20). Demnach belaufen sich die durchschnitt-
lichen jahrlichen Kosten pro Riickenschmerzpatient auf
rund 1.300 €, die direkten und indirekten volkswirtschaft-
lichen Gesamtkosten auf Giber 40 Mrd. €.

Trotz der erheblichen individuellen und gesellschaft-
lichen Beschwerdelast besteht nicht nur in Deutschland
ein merkliches Defizit an Informationen tGber die medizi-
nische Behandlung von Riickenschmerzen. Gut belegt ist
die hohe Inanspruchnahme von Behandlungen wegen RU-
ckenschmerzen (5). In einer multizentrischen WHO-Stu-
die waren Schmerzsymptome bei einem Viertel bis einem
Drittel der untersuchten Patienten Anlass fur den Arzt-
besuch. Rickenschmerzen fihrten dabei die Liste der
Schmerzsymptome an. Laut der DFRS-Studie nehmen,
bezogen auf einen Zeitraum von 3 Monaten, umgekehrt
rund ein Drittel aller Personen mit Rickenschmerzen
arztliche Hilfe in Anspruch. Am haufigsten wurden
Allgemeinarzt und Orthopade aufgesucht, gefolgt in
groBem Abstand von Neurologen. Ein enger Zusammen-
hang besteht dabei zwischen der Héhe der subjektiven
Beschwerden und dem Umfang der Inanspruchnahme:
Ein Fanftel aller Personen mit leichten Riickenschmerzen
geht zum Arzt, hingegen vier Fuinftel der Personen mit
schweren Beschwerden. Nur unzureichend ist bis jetzt
dagegen dokumentiert, welche Behandlungsmalnahmen
zu welchem Zeitpunkt der Patientengeschichte durchge-



fuhrt werden. Nahezu unbekannt sind uns die Wege von
Ruckenschmerzpatienten in der medizinischen Versor-
gung. Daher ist es eine vordringliche Aufgabe der Epide-
miologie, eben solche Patientenwege wissenschaftlich zu
untersuchen und damit neue Erkenntnisse Uber erfolg-
versprechende Herangehensweisen zur Reduzierung
dieses erstrangigen Gesundheitsproblems zu gewinnen.

Literatur

10.

11.

12.

Bellach B-M, Ellert U, Radoschewski M. Epidemiologie

des Schmerzes — Ergebnisse des Bundes-Gesundheits-Sur-
veys 1998. Bundesgesundheitsblatt — Gesund-
heitsforschung — Gesundheitsschutz 2000;43:424-31.

Berger-Schmitt R, Kohlmann T, Raspe H. Back-
ache in East and West Germany. Gesundheitswesen
1996;58:519-24.

Bolten W, Kempel-Waibel A, Pforringer W. Analyse
der Krankheitskosten bei Riickenschmerzen. Med Klin
1998;93:388-93.

Chrubasik S, Junck H, Zappe HA et al. A survey on pain
complaints and health care utilization in a German
population sample. Eur J Anaesthesiol 1998;15:397-408.

Gureje O, Von Korff M, Simon GE et al. Persistent pain and
well-being: a World Health Organization Study in Primary
Care. JAMA 1998;280:147-51.

Hestbaek L, Leboeuf-Yde C, Manniche C. Low back pain:
what is the long-term course? A review of studies of general
patient populations. Eur Spine J 2003;12:149-65.

Koes BW, van Tulder MW, Thomas S. Diagnosis and treat-
ment of low back pain. BMJ 2006;332:1430-4.

Kohlmann T, Raspe H. Zur Graduierung von Ricken-
schmerzen. Ther Umsch 1994;51:375-80.

Kohlmann T, Deck R, Raspe H. Pravalenz und
Schweregrad von Ruckenschmerzen in der Lubecker
Bevolkerung. Aktuelle Rheumatologie 1995;29:99-
104.

Linton SJ, Boersma K. Early identification of patients
at risk of developing a persistent back problem: the
predictive validity of the Orebro Musculoskeletal Pain
Questionnaire. Clin J Pain 2003;19:80-6.

Lidhmann D, Mller VE, Raspe H. Pravention von Riicken-
schmerzen. Expertise im Auftrag der Bertelsmann Stiftung
und der Akademie fur Manuelle Medizin, Universitat Mins-
ter. 2003. Gutersloh, Bertelsmann Stiftung.

Matthis C, Schlaich C, Scheidt-Nave C et al. [European Study
of Vertebral Osteoporosis (EVOS): cooperation of partici-
pants and selection bias in Germany].

Med Klin 1998;93 Suppl 2:18-25.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Rickengesundheit fordern und Versorgung verbessern

Neubauer E, Junge A, Pirron P et al. HKF-R 10 -
Screening for predicting chronicity in acute low

back pain (LBP): A prospective clinical trial. Eur J Pain
2006;10:559-66.

Neuhauser H, Ellert U, Ziese T. [Chronic back pain in
the general population in Germany 2002/2003:
prevalence and highly affected population groups].
Gesundheitswesen 2005;67:685-93.

Raspe H. Back Pain. In: Silman AJ, Hochberg MC, eds.
Epidemiology of the Rheumatic diseases. Oxford:
Oxford University Press, 2001:309-38.

Raspe H., Hiippe, A., Neuhauser H. Back pain, a com-
municable disease. Int J. Epidemiology 2008; 37: 69-74.

Schmidt CO, Kohlmann T. Was wissen wir Uber das Sym-
ptom Ruckenschmerz? Epidemiologische Ergebnisse zu
Pravalenz, Inzidenz, Verlauf, Risikofaktoren. Z Orthop |hre
Grenzgeb 2005;143:292-8.

Schmidt CO, Raspe H, Pfingsten M et al. Back pain in

the German adult population. Prevalence, severity, and so-
ciodemographic correlates in a multi-regional survey. Spine
2007;32:2005-11.

Von Korff M, Ormel J, Keefe F et al. Grading the severity of
chronic pain. Pain 1992;50:133-49.

Wenig CM, Schmidt CO, Kohlmann T and Schweikert B.

Costs of back pain in Germany. Eur J Pain 2008,
doi:10.1016/j.ejpain.2008.04.005 (Epub aheadof print)

15



16



A.3 Behandlungspravalenzen von
Riickenerkrankungen in nord-
rhein-westfalischen Arztpraxen

Rolf Annuf3, Dr. Alfons Hollederer

Zusammenfassung

Ruckenerkrankungen und Rickenschmerzen stellen ein
weit verbreitetes Beschwerdebild in der Bevélkerung dar
und sind in Nordrhein-Westfalen der haufigste Behand-
lungsanlass fur ambulante Versorgung. Die Auswer-
tungen der Behandlungsdaten der niedergelassenen
Arzte in Nordrhein-Westfalen belegen enge Zusammen-
hange zwischen Riuckenerkrankungen und Alter sowie
Geschlecht und weisen auf regionale Einflussfaktoren
hin. Die ambulanten Daten bilden eine wichtige Ergan-
zung der bisherigen Deskription der Gesundheitsversor-
gung in diesem Bereich, die vor allem auf Analysen des
Arbeitsunféhigkeitsgeschehens und der Krankenhaus-
behandlungen beruhten. Die Ergebnisse unterstreichen
eindrucksvoll die groBe Public-Health-Relevanz des
nordrhein-westfélischen Gesundheitsziels ,,Ruckenlei-
den minimieren®. Wiinschenswert ist fur die Zukunft
der Aufbau einer routinemaBigen Berichterstattung in
Kooperation des Landes Nordrhein-Westfalen mit den
Kassenérztlichen Vereinigungen Nordrhein und West-
falen, die die vorhandenen Gesundheitsindikatoren flr
Land und Kommunen erganzt und sich in das bestehende
Berichtssystem des Landes integriert.

1. Einleitung

Rickenbeschwerden zahlen in Deutschland und ver-
gleichbaren Industrielandern zu den haufigsten Gesund-
heitsbeeintrachtigungen und sie weisen im Gegensatz zu
vielen anderen Erkrankungen bereits in jungen Jahren,
also ab einem Alter von 30 Jahren, eine hohe Pravalenz in
der Bevolkerung auf. Gleichzeitig verursachen sie durch
einen grofRen Anteil bei den Arbeitsunfahigkeitsfallen, bei
RehabilitationsmaBnahmen und Frihberentungen
enorme Kosten. ,Ruckenleiden minimieren® zahlt daher
zu den zehn vorrangigen nordrhein-westfélischen Ge-
sundheitszielen, die die Landesgesundheitskonferenz
Nordrhein-Westfalen bis zum Jahr 2010 erreichen méch-
te (5, 6).

Das nordrhein-westfalische Gesundheitsziel ,,Riicken-
leiden minimieren“

Das krankheitsbezogene Ziel ,,Rickenleiden minimieren*
korrespondiert mit den funf Strukturzielen ,,Gesund-
heitsférderung und Pravention ausbauen®, ,,Blrgernahe
schaffen und Gesundheitsverantwortung férdern®, ,Neue
Versorgungsformen entwickeln®, ,,Gesundheitsinfor-
mationen weiterentwickeln“ sowie ,,Forschung und Ent-
wicklung im Gesundheitsbereich starken®. Die Konkre-
tisierung des nordrhein-westfalischen Gesundheitsziels
»Ruckenleiden minimieren* erfolgte in Teilzielen zur Pra-
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vention, Kuration und Rehabilitation. Die hierarchische
Zielstruktur sieht vor:

1 Rickenleiden durch Angebote der Primarpravention
zu reduzieren

2 Ruckenleiden effektiv zu diagnostizieren und zu be-
handeln sowie

3 Medizinische Rehabilitation friihzeitig einzuleiten und
Frahberentung zu verhindern.

Der Zieleprozess ist Teil eines in Nordrhein-Westfalen

in den vergangenen Jahren systematisch aufgebauten
Gesamtsystems von Gesundheitskonferenzen, Gesund-
heitszielen und Gesundheitsberichterstattung und ist

im Zusammenhang mit dem Gesamtansatz der Landes-
gesundheitspolitik zu sehen. Die Abbildung 1 verdeut-
licht den Aktionskreislauf von Analysen im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung, der Entwicklung von
Gesundheitszielen durch die Politik, anschlieBender
Durchftuhrung von MaBnahmen und ihrer Evaluation so-
wie der Ruckkopplung in die Berichtssysteme. Diese ide-
altypische Darstellung eines gesundheitswissenschaft-
lichen Regelkreises unterstreicht die Funktionen der
Gesundheitsberichterstattung bei der Umsetzung von
Gesundheitszielen. Die Gesundheitsberichterstattung
kann dazu beitragen, vermeidbare Gesundheitsprobleme
zu identifizieren, Strategien zu kommunizieren und Gber
Problemlésungen zu berichten. Evaluation und Monito-
ring sind entscheidende Elemente des Zielentwicklungs-
und Umsetzungsprozesses, um Prozesse und Ergebnisse
nachprtfbar und messbar zu machen. Als Voraussetzung

benotigt die Gesundheitsberichterstattung aber entspre-
chende Daten und Informationen.

Die primare Datenquelle fur die Haufigkeit von Riicken-
beschwerden in der Bevélkerung sowie deren Alters- und
Geschlechtsverteilung bilden die Behandlungsdaten der
niedergelassenen Arzte. Diese Daten sind die Grundlage
der folgenden Untersuchung.

2. Ambulante Behandlungsdiagnosen
als neue Datenquelle

fiir die Gesundheitsberichterstattung
in Nordrhein-Westfalen

Als Datengrundlage fur die Berichterstattung tber die
gesundheitliche Lage der Bevélkerung in Nordrhein-
Westfalen standen bisher in erster Linie die klassischen
Statistiken des Gesundheitswesens wie die Todes-
ursachenstatistik, die Krankenhausdiagnosestatistik,
Statistiken zu Rehabilitationsleistungen und Frithberen-
tungen oder die Daten des Krebsregisters zur Verfligung.
Gemeinsam ist all diesen Datensatzen, dass sie nur den
bereits fortgeschrittenen, schwerwiegenden Teil der Mor-
biditat abbilden. Der weitaus groBere Teil des Krankheits-
geschehens in der Bevolkerung schlagt sich jedoch in den
Behandlungsdaten der niedergelassenen Arzte nieder;
die meisten Erkrankungen werden Uberhaupt nur im
ambulanten Bereich erfasst, da es in ihrem Verlauf nicht
oder nur in Ausnahmefallen zu Krankenhausbehand-

Gesundheitspolitischer Aktionskreislauf
Gesundheits-

_ berichterstattung vermeidbare
weniger Erkrankungen? Gesundheitsprobleme
mehr Gesundheit?
weniger Kosten?...

Landes-
gesundheits- . )
Evaluation konferenz Zielentwicklung
NRW
Losung von
Problemen Strategien
Malinahmen

Quelle: Erweitert nach Bergmann, K. und Bergmann, L. (2000, S. 14)

Abbildung 1: Gesundheitspolitischer Aktionskreislauf
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lungen, Frihberentungen oder Ahnlichem kommt. Dies
trifft auch auf die Riickenbeschwerden zu, die Thema
dieses Beitrags sind.

Da Behandlungsdaten aus dem ambulanten Bereich
bisher nicht verfiigbar waren, bestand hier immer ein
gravierendes Defizit der Gesundheitsberichterstattung.
Die Gesundheitssurveys der letzten zehn Jahre haben
diese Situation ein wenig verbessert, allerdings kénnen
Surveys aus naheliegenden Grtiinden immer nur eine
kleine Gruppe ausgewahlter Krankheiten bericksichti-
gen, ganz abgesehen davon, dass Surveys weder jahrlich
noch kleinrdumig erhoben werden, wie es bei den oben
genannten Statistiken des Gesundheitswesens der Fall
ist.

Ein erster Schritt zur Integration von ambulanten Ver-
sorgungsdaten in die Gesundheitsberichterstattung der
Lander erfolgte mit der Aufnahme von Indikatoren zu
den haufigsten Behandlungsdiagnosen bei niedergelas-
senen Arzten funf ausgewahlter Fachrichtungen in den
Indikatorensatz der Léndergesundheitsberichterstattung
ab dem Berichtsjahr 2001 (1). Grundlage fur diese funf
Indikatoren bildet das vom Zentralinstitut far die kas-
senarztliche Versorgung (Z1) und der Kassenéarztlichen
Vereinigung Nordrhein seit dem Jahre 1998 aufgebaute
Patienten-/Arztpanel (ADT-Panel), welches quartalswei-
se patienten-, diagnose- und leistungsbezogene Daten
Uber das Behandlungsgeschehen in einer Stichprobe von
Praxen niedergelassener Arzte im Bereich der KV Nord-
rhein (mittlerweile auch KV Brandenburg) erhebt.
Aufbauend auf der langjahrigen Zusammenarbeit des
Landesinstituts fur Gesundheit und Arbeit Nordrhein-
Westfalen (LIGA.NRW) mit den Kassenarztlichen Vereini-
gungen Nordrhein und Westfalen-Lippe sowie regionalen
arztlichen Qualitatszirkeln mit dem Ziel, ambulante
Morbiditatsdaten (u. a. auch kleinraumig) fur die Ge-
sundheitsberichterstattung verfligbar zu machen, konnte

Sonstige

F - Psychische. u.
Verhaltensstérungen

E - Endokrine, Erndhrungs- u.
Stoffwechselkrankh.

R - Symptome u. abnorme klin.
u. Laborbefunde

N - Krankh. des
Urogenitalsystems

19 810 586
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im Jahr 2007 ein bedeutender Fortschritt verzeichnet
werden. Beide Kassenarztlichen Vereinigungen erklarten
sich bereit, zukinftig jahrlich einen Datensatz mit allen
ambulanten Behandlungsdiagnosen im Land Nordrhein-
Westfalen fur die Nutzung im Rahmen der Landesge-
sundheitsberichterstattung bereitzustellen. Dieser
Datensatz, der die Grundlage fur die vorliegende Darstel-
lung zur Behandlungspravalenz von Riickenbeschwerden
bildet, soll im Folgenden kurz beschrieben werden.

2.1 Methode

Der Datensatz enthélt alle Behandlungsdiagnosen der zu-
sammengefassten Quartale eines Jahres, aufbereitet nach
den Patienten-Merkmalen Wohnort (Kreisebene, ohne
Patienten mit Wohnsitz auBerhalb Nordrhein-Westfalens),
Alter (5-Jahres-Altersgruppen aggregiert), Geschlecht und
Behandlungsdiagnose (ICD-10, 3-stellig). Aufgenommen
werden nur die sogenannten gesicherten Diagnosen. Pati-
enten, die mit derselben Diagnose in mehreren Quartalen
bzw. bei verschiedenen Arzten behandelt wurden, werden
nur einmal gezahlt. Der Datensatz umfasst fir das Jahr
2006 insgesamt 156 064 366 Diagnosen, die bedingt
durch die Aggregierung in 2,5 Mio. Datensatzen zusam-
mengefasst sind. Es sind keine Einzelfalldaten enthalten.
Die grof3e Zahl von Diagnosen (umgerechnet ca. 9 Dia-
gnosen pro Einwohner) ergibt sich durch die Tatsache,
dass pro Behandlungsfall eine mehr oder weniger grof3e
Gruppe von Einzeldiagnosen kodiert wird. 62% aller
vergebenen Diagnosen entfallen auf Frauen, 47% aller
Diagnosen sind Personen ab dem Alter von 50 Jahren
zuzuordnen. Da im Datensatz nur die Behandlungs-
diagnosen und nicht die behandelten Patienten gezahlt
werden, lassen diese Prozentangaben keine direkten
Ruckschlusse auf die Alters- und Geschlechtsverteilung
der Patienten zu. Bei den folgenden Auswertungen wer-
den die Behandlungsdiagnosen des Jahres 2006 auf die

M - Krankh. d.Muskel-Skelett-
Syst. u. d. Bindegeweb.

13%

H - Krankheiten des Auges

Z - Faktoren, d.d.
Gesundheitszust. beeinflussen

J - Krankheiten des
Atmungssystems

| - Krankheiten des
Kreislaufsystems

Abbildung 2: Ambulante Behandlungsdiagnosen nach ICD-10 Hauptgruppen, Nordrhein-Westfalen, 2006
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Gesamtbevolkerung des Jahres bezogen. Hierbei ist zu
beachten, dass der Datensatz nur Behandlungsfélle von
Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung ent-
halt, wahrend Privatkrankenversicherte (Bevélkerungs-
anteil ca. 8 Prozent) nicht enthalten sind; somit wird die
Behandlungspréavalenz in der Bevélkerung tendenziell
unterschéatzt.

2.2 Verteilung der ambulanten Behandlungsdiagnosen
nach Krankheitsgruppen (ICD-10 Hauptgruppen)

Betrachtet man die Haufigkeit aller Behandlungsdiagno-
sen, aufgeschlisselt nach den Krankheitsgruppen der
ICD-10, fallt sofort die Dominanz der Muskel- und
Skeletterkrankungen mit einem Anteil von 13 Prozent
auf, der einer Gesamtzahl von fast 20 Millionen Behand-
lungsdiagnosen im Jahr 2006 entspricht (Abb. 2). Diese
hohe Zahl (umgerechnet rund 1 Behandlungsdiagnose
pro Einwohner in Nordrhein-Westfalen) ergibt sich z.T.
aus der Vergabe mehrerer verschiedener Diagnosen aus
der Gruppe der Muskel- und Skeletterkrankungen pro
Patient. Bei der Auswertung von Diagnosengruppen ist
daher immer zu bertcksichtigen, dass die Behandlungs-
diagnosen gezahlt werden und nicht behandelte Pati-
enten. Nur bei der Auswertung nach dreistelligen Einzel-
diagnosen wie z. B. M54 -, Rlickenschmerzen® —ist im
vorliegenden Datensatz die Zahl der Behandlungsdiagno-
sen gleich der Zahl der betroffenen Patienten.

In der Haufigkeitsliste folgen nach den Muskel- und Ske-
letterkrankungen die Hauptgruppen , Augenkrankheiten*
und die sog. Z-Diagnosen. Diese stehen in erster Linie

0 1000 000

fur die naturgemaf hohe Zahl von Brillenverordnungen
einerseits und die Vorsorge- und Allgemeinuntersu-
chungen sowie Impfungen andererseits (Z-Gruppe),

so dass erst an vierter Stelle mit den , Krankheiten des
Atmungssystems*" wieder eine Erkrankungsgruppe mit
direktem Bezug zur Krankheitsbelastung der Bevélke-
rung folgt.

Diese Ubersicht belegt den hohen Stellenwert der Mus-
kel- und Skeletterkrankungen im Morbiditatsspektrum,
der sich ebenso wie im ambulanten Versorgungsbereich
auch in der Arbeitsunfahigkeitsstatistik (2. Platz nach
den Atemwegserkrankungen), der Statistik der Rehabili-
tationsleistungen (1. Platz) und den Frihberentungen (2.
Platz nach den psychischen Erkrankungen) nachweisen
lasst. Erkrankungen aus diesem Bereich stehen haufig im
Zusammenhang mit arbeitsbedingten Belastungszustén-
den des Bewegungsapparates und fuhren nicht selten zur
Chronifizierung mit ausgepragter Schmerzsymptomatik.

2.3 Die Behandlungsdiagnose ,,Riickenschmerzen“ ist
die haufigste Diagnose im ambulanten Versorgungs-
bereich

Die Auswertung der ambulanten Behandlungsdiagno-
sen des Jahres 2006 fur das Land Nordrhein-Westfalen
zeigt, dass die Einzeldiagnose ,,Riickenschmerzen” (M54
der ICD-10) mit 3,8 Millionen Kodierungen die haufigste
Behandlungsdiagnose in der ambulanten arztlichen
Versorgung bildet, gefolgt von der Hypertonie (Abb. 3).
Die nachste Diagnose aus der Gruppe der Muskel- und

2000 000 3000 000 4 000 000

Ruckenschmerzen - s+ ]

Hypertonie - 110

Akkommodationsst., Refraktionsfehler - H52

Screening Neubildungen - 212

Hyperlipidamien - E78

Akute Inf. mehrere Lok. obere Atemwege - J06

Kontrazeptive Malinal -230

Impfung andere Viruskrankh.(Grippe) - Z25

Sonst. n. entz. Krankh. d. Vagina - N89

Allgemeinunters. u. Abkldrung - Z00

Bauch- u. Beck

h zen - R10

Akute Bronchitis - J20

Sonst. Krankh. d. Wirbelsaule u. d. Riickens - M53 _

Adipositas - E66

Depressive Episode - F32

Bronchitis, n. akut oder chron. - J40

Gastritis und Duodenitis - K29

Klimakterische Storungen - N95

Sonst. Dermatitis - L30

Sonst. nichttox. Struma - E04

Abbildung 3: Die 20 haufigsten ambulanten Behandlungsdiagnosen (ICD-10 3-stellig), Nordrhein-Westfalen, 2006
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Skeletterkrankungen folgt an 13. Stelle der Haufigkeits-
liste: M53, ,,Sonstige Krankheiten der Wirbelsaule und
des Rickens” mit 1,4 Millionen Kodierungen. Beide Dia-
gnosen zusammengenommen reprasentieren den weit-
aus Uberwiegenden Teil der Symptomatik, die gemeinhin
als ,,Rickenbeschwerden” bezeichnet wird, wobei die
durch Bandscheibenschaden bedingten Beschwerden
(M50 und M51) nicht enthalten sind.

Wie Abb. 4 zeigt, entfallen auf die beiden Diagnosen M54
und M53 ein Viertel aller Behandlungsdiagnosen der Grup-
pe der Muskel- und Skeletterkrankungen. Allerdings kann
nicht gesagt werden, wie viele Patienten beide Diagnosen
kombiniert erhalten. Das Verhaltnis der Diagnosen M53/

M54 und M51 zueinander (87% : 13%) entspricht fast exakt

der in der Literatur Ublichen Schatzung, die besagt, dass
etwa 15% aller Patienten mit Rlickenschmerzen an sog.
spezifischen Riickenschmerzen mit eindeutiger Ursache
(insbesondere Bandscheibenvorfall) leiden, wahrend 85%
nichtspezifische Rliickenschmerzen haben, fir die keine
physiologische Ursache gefunden werden kann (was die
Behandlung erheblich erschwert). Ein gro3er Teil der
unspezifischen Rickenschmerzen durfte sich bei den
Diagnosen M53/M54 finden lassen, wahrend die nicht-zer-
vikalen Bandscheibenschaden M51 (mit einem Anteil von
83% an allen Bandscheibenschaden in diesem Datensatz)
als Hauptverursacher der spezifischen Rlickenschmerzen
gelten kénnen. Da wie oben erlautert im vorliegenden
Datensatz nur bei Einzeldiagnosen ein direkter Bezug zur
Haufigkeit des Auftretens in der Bevélkerung hergestellt
werden kann, beziehen sich die folgenden Auswertungen
ausschlieBlich auf die Diagnose ,,Rtickenschmerzen*
(M54), die allein schon aufgrund ihrer Haufigkeit als Leit-
diagnose fir die Gruppe der Riickenbeschwerden gelten
kann.

M54 Rilckenschmerzen

Sonstige
MS53 Sonst. Krankh. d.

M39 Sonst. biomechanische

Funktionsstérungen
M17 Gonarthrose
M78 Andere sonst. Krankh. d. M51 Sonst.
Weichteilgewebes Bandscheibenschiden
M77 Sonst. Enthesopathien M25 Andere sonstige
Galenkkrankheiten

M75 Schulteriisionen

Abbildung 4: Verteilung der ambulanten Behandlungs-
diagnosen bei den Muskel- und Skeletterkrankungen
(ICD-10 Kapitel XIil) , Nordrhein-Westfalen, 2006

Wirbelsiiule u. d. Riickens
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2.4 Haufigkeitsverteilung der Riickenschmerzen in
der Bevdlkerung Nordrhein-Westfalens

2,2 Millionen Frauen und 1,6 Millionen Manner (zuzug-
lich der hier nicht erfassten Privatpatienten) haben
2006 wegen Ruckenschmerzen einen Arzt aufgesucht.
Die absolute Zahl der Félle steigt bis zur Altersgruppe
der 40- bis 44-Jahrigen kontinuierlich an und bleibt bis
zur Gruppe der 65- bis 69-Jahrigen auf gleichbleibend
hohem Niveau bestehen, um dann im héheren Alter
deutlich zurtickzugehen (Abb. 5). Frauen sind in allen
Altersgruppen starker betroffen als Manner.

Alter
0- <1

85 u. Aler

wp

250000 200000 150000 100000 50000 [ 50000 100000 150000 200000 250 00O
Anzahi der Falle

Abbildung 5: Ambulante Behandlungsdiagnose ,,Riicken-
schmerzen* (ICD-10 M54), Nordrhein-Westfalen, 2006

Aufschlussreicher als die absolute Verteilung ist die
Darstellung der Behandlungsfalle je 100 000 Einwoh-
ner der jeweiligen Altersgruppe in Abb. 6. Hiernach
ist jeder funfte Einwohner (23,6% der Frauen und
18,2% der Manner) im Jahr 2006 einmal oder mehr-
fach mit der Diagnose ,,Riickenschmerzen® in ambu-
lanter arztlicher Behandlung gewesen. Zwischen den
Altersgruppen ,30 — 34“ und ,70 — 74" bleiben die
Bevolkerungsanteile der Betroffenen relativ konstant
mit ca. 30% bei den Frauen und 23% bei den Mén-
nern. Eine Ausnahme bilden die 60- bis 64-Jéhrigen: In
dieser Altersgruppe steigt der Anteil der Betroffenen
sprunghaft auf 40% (Frauen) bzw. 30% (Méanner) an.
Eine mogliche Erklarung fur dieses Phdnomen kénnte
darin liegen, dass die deutliche Beeintrachtigung der
Arbeitsféahigkeit durch Rickenbeschwerden in dieser
Altersgruppe besonders stark zum Tragen kommt und
dazu fuhrt, dass der Arzt vermehrt aufgesucht wird,
u. a. auch zum Attestieren der Arbeitsunfahigkeit.
Mit dem Eintritt ins Rentenalter fallt dieser Grund fur
den Arztbesuch weg. Trotzdem geht der hohe Anteil
Betroffener insgesamt erst bei den tiber 80-Jahrigen
zuruck.
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Ménner
18 219,1

Al Frauen
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80 - 84
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Félle je 100 000 Elnw.

Abbildung 6: Ambulante Behandlungsdiagnose
»Riickenschmerzen“ (M54) je 100 000 Einwohner,
Nordrhein-Westfalen, 2006

Angesichts dieser Zahlen ist es sicher nicht verfehlt,
die Riickenschmerzen als Volkskrankheit Nummer 1 zu
bezeichnen, wegen der ein Viertel aller Manner und fast
ein Drittel aller Frauen im arbeitsfahigen Alter ambulant
behandelt werden. Vergleichbar hohe Pravalenzzahlen
wurden auch beim telefonischen Gesundheitssurvey
2004 des Robert-Koch-Instituts erhoben (3). Auf die
Fragen nach chronischen Riickenschmerzen (Rtcken-
schmerzen, die drei Monate oder langer, und zwar fast
taglich auftreten) gaben 32% der befragten Frauen
und 23% der Manner an, mindestens einmal im Leben
darunter gelitten zu haben (Lebenszeitprévalenz);

22% der Frauen und 15% der Méanner litten innerhalb
der letzten 12 Monate unter chronischen Ruicken-
schmerzen. Die Frage: ,,Hatten Sie in den letzten 12
Monaten Gberhaupt Rickenschmerzen?* (unabhangig
von der Dauer) wurde sogar von 66% der Frauen und
von 58% der Manner bejaht.

Aus diesen Angaben und den oben genannten Behand-
lungspréavalenzen kann geschlossen werden, dass rund
ein Drittel der von Riickenschmerzen Betroffenen einen
Arzt zur weiteren Behandlung aufsuchen. Ein erheb-
licher Teil der nicht chronischen Riickenbeschwerden
wird offensichtlich durch Selbstbehandlung ange-
gangen. Dabei ist auch zu berucksichtigen, dass die
nicht chronischen Riickenschmerzen eine sehr gute
spontane Ruckbildungstendenz haben; rund 80% aller
Ruckenschmerz-Patienten sind nach zwei Monaten
wieder beschwerdefrei. Aufgrund dieser Erfahrung
tendieren die Betroffenen vielleicht dazu, den weiteren
Verlauf abzuwarten, bevor sie einen Arzt aufsuchen.
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2.5 Die Behandlungsdiagnose ,,Riickenschmerzen* im
regionalen Vergleich

Die raumliche Haufigkeitsverteilung der ambulanten
Behandlungsdiagnose ,,Riickenschmerzen® tiber die 54
Kreise und kreisfreien Stadte Nordrhein-Westfalens lasst
keine extremen Abweichungen vom Landesmittelwert von
21000 Diagnosen je 100 000 Einwohner (entsprechen
21% der Bevolkerung) erkennen. Drei Viertel der Kreise
zeigen eine sehr homogene Verteilung zwischen 19% und
23% Behandlungspravalenz; einige Kreise am oberen und
unteren Ende der Skala weichen deutlicher vom Mittelwert
ab (Abb. 7).

Bei den 7 Kreisen und Stadten im unteren Bereich mit
Behandlungspravalenzen zwischen 15,5% (Bonn) und
18,7% (Dusseldorf) wirkt sich offensichtlich das Fehlen der
privat versicherten Patienten im Datensatz aus. Bedingt
durch hohe Anteile von Beamten bzw. Héherverdienenden
in diesen Kreisen durfte der Privatpatienten-Anteil hier
deutlich tber dem Landesdurchschnitt liegen. Dies fuhrt
wahrscheinlich zu einer Unterschatzung der Behandlungs-
diagnose ,,Rickenschmerzen® in diesen Kreisen. Anderer-
seits findet der oben bereits zitierte telefonische Gesund-
heitssurvey des Robert-Koch-Instituts einen ausgepragten
Schichtgradienten fur Rickenschmerzen, die bei Frauen
und Méannern aus der Oberschicht am seltensten auftreten.
Da alle sieben Kreise soziodemografisch glinstige Struk-
turmerkmale aufweisen, lasst sich vermuten, dass sich die
Rangposition dieser Kreise im Diagramm auch bei Einbezie-
hung der Privatpatienten nicht grundlegend andern wiirde.

Die erhebliche Disparitat soziodemografischer Struk-
turmerkmale in Nordrhein-Westfalen macht sich wahr-
scheinlich auch am oberen Ende der Rangskala bemerk-
bar, in dem sich fast ausschlieBlich Ruhrgebietskreise
wiederfinden, wobei Gelsenkirchen mit 25,7% die hochste
Behandlungspravalenz von Riickenschmerzen in Nord-
rhein-Westfalen aufweist (Abb. 8). Der bereits genannte
Schichtgradient fuir Rickenschmerzen, eine immer noch
stark von Industriearbeit gepragte Arbeitswelt und die
Haufung unglnstiger sozialstruktureller Faktoren in den
Ruhrgebietsstadten sind mitverantwortlich fur dieses
Verteilungsmuster. Das Landesinstitut fir Gesundheit und
Arbeit Nordrhein-Westfalen hat in den letzten Jahren in
einer Vielzahl von Untersuchungen die Zusammenhange
zwischen der Morbiditatsbelastung in den Kreisen des
Landes und der Zugehorigkeit zu bestimmten soziodemo-
grafischen Clustern thematisiert (z.B. 7), wobei die Stadte
im nordlichen Teil des Ruhrgebiets ein Cluster mit beson-
ders ungtinstiger Risikokonstellation bilden. Allerdings sind
die bei der Behandlungsdiagnose ,,Rlickenschmerzen* zu
beobachtenden clusterspezifischen Abweichungen vom
Landesdurchschnitt deutlich geringer ausgepragt als in
anderen Bereichen gesundheitlicher Belastungen (Lebens-
erwartung, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Krebserkran-
kungen etc.).
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3. Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse der ambulanten
Behandlungsdaten belegen eindrucksvoll die hohe
Relevanz des ,Volksleidens Ruckenschmerzen®.
Ruckenerkrankungen und Rickenschmerzen stellen ein
weit verbreitetes Beschwerdebild in fast allen Altersgrup-
pen der Bevélkerung dar und sind in Nordrhein-Westfalen
der haufigste Behandlungsanlass in der ambulanten Ver-
sorgung. Die Auswertungen zeigen auf Bevélkerungsebene
enge Zusammenhange zwischen Rickenerkrankungen und
Geschlecht auf und weisen auf regionale Einflussfaktoren
hin.

Die Behandlungsdaten der Kassenérztlichen Vereini-
gungen, die hier erstmals fur die flachendeckende Aus-
wertung des ambulanten Krankheitsgeschehens in einem
Bundesland bis hinab zur Kreisebene genutzt werden
konnten, beseitigen den bisher bestehenden grof3en ,blin-
den Fleck" der Gesundheitsberichterstattung. Wahrend
bevoélkerungsbezogene Morbiditatsuntersuchungen in der
Vergangenheit in erster Linie auf Analysen des Arbeitsun-
fahigkeitsgeschehens und der Krankenhausbehandlungen
und damit auf speziellen Teilmengen beruhten, beinhalten
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die ambulanten Behandlungsdaten fast den gesamten
Bereich des auBerklinischen Morbiditatsgeschehens. Es
handelt sich (mit Ausnahme der Privatversicherten) um
eine bevolkerungsbezogene Vollerhebung, die sowohl von
Quartalseinfltissen als auch von Stichprobenfehlern frei ist.
Der Datensatz erlaubt somit auch Aussagen zur Pravalenz
von seltenen Erkrankungen, die bisher nur mit erheblichem
Aufwand zu erreichen waren.

Ambulante Behandlungsdiagnosen werden von den
niedergelassenen Arzten zur Dokumentierung ihrer
Leistungsabrechnungen erhoben. Eine Eignung der Daten
als epidemiologische Morbiditatsindikatoren ist daher nicht
selbstverstandlich gegeben. Allerdings zeigen Vergleichs-
analysen mit Pravalenzzahlen aus der epidemiologischen
Literatur, dass die ambulanten Diagnosendaten in einem
plausiblen Verhaltnis zu den publizierten Daten anderer
Quellen stehen (s.a. 2, 4). Dies konnte im vorliegenden
Text ja ebenfalls, z.B. anhand der Daten des telefonischen
Gesundheitssurveys, nachgewiesen werden. Einschran-
kungen bei der Analyse der Daten ergeben sich durch die
hohe Aggregation der Félle in Funf-Jahres-Altersgruppen.
Hierdurch sind keine Ruickschlisse auf einzelne Behand-
lungen, Diagnosenkombinationen oder die Fachrichtung
der behandelnden Arzte moglich.



Winschenswert ist fur die Zukunft der Aufbau einer rou-
tinemaBigen Berichterstattung in Kooperation von Land
bzw. LIGA.NRW und den Kassenarztlichen Vereinigungen
Nordrhein und Westfalen, die die vorhandenen Gesund-
heitsindikatoren flr Land und Kommunen ergénzt und sich
in das bestehende Berichtssystem des Landes integriert.
Eine jahrliche, standardisierte Berichterstattung bietet
spater auBerdem die Chance auf Langzeitbetrachtungen
und theoretisch sogar auf Langsschnittanalysen. Diese Da-
ten werden sich zu einem wichtigen Baustein der Gesund-
heitsberichterstattung des Landes entwickeln und kénnen
so zukinftig als Basis fuir gesundheitspolitische Planungs-,
Entscheidungs- und Umsetzungsprozesse im Sinne einer
zielorientierten Gesundheitsversorgung dienen.
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B.1 Pravention von Riickenschmerzen: Was wirkt?

Dr. Dagmar Liihmann

Zusammenfassung

Die Haufigkeit und die schwerwiegenden Konsequenzen
von Rickenschmerzen legen nahe, einen praventiven
Ansatz zur Vermeidung oder Verringerung des Problems
zu wahlen. Als Praventionsziele werden heute definiert:
die Verhinderung von wiederkehrenden und chronischen
Verlaufen und die so genannte ,,Entmedikalisierung” von
Ruckenbeschwerden. Zur Erreichung des ersten Zieles
werden vordringlich MaBnahmen der Verhaltenspraventi-
on eingesetzt. Anhand der Ergebnisse von kontrollierten
Studien lasst sich belegen, dass Interventionen, die
Bewegung und kérperliches Training beinhalten, meist
positive Effekte erzielen. Multidisziplindre Anséatze haben
vor allem in Hochrisikogruppen positive Effekte gezeigt.
Dagegen sprechen die derzeit verfligbaren wissenschaft-
lichen Daten gegen die Wirksamkeit von Stutzgurten fur
die Lendenwirbelséaule, Einlegesohlen und Schulungs-
mafBnahmen zur Pravention von Rickenbeschwerden.
Die Wirksamkeit von ergonomischen Interventionen, vor
allem im Settingansatz, ist bisher kaum in belastbaren
Studiendesigns untersucht. Fur das zweite Praventions-
ziel, ,Entmedikalisierung”, liegen Belege flir die Wirksam-
keit von breit angelegten Medienkampagnen vor. Zu den
Hauptschwierigkeiten gehort derzeit, die als wirkungsvoll
erkannten Komponenten umzusetzen. Hierzu bietet

sich z. B. das Einbringen von MaRnahmen zur Rucken-
schmerzpravention in die ,,Lebenswelten” der anzuspre-

chenden Zielgruppen an. Ein weiterer méglicher Ansatz
ist ein zweischrittiges Vorgehen, bei dem im ersten
Schritt Hochrisikopersonen zu identifizieren sind, denen
im zweiten Schritt ein speziell abgestimmtes Praventi-
onsprogramm offeriert wird. Sollte es schlieBlich gelin-
gen, dass unspezifische, gelegentliche Riickenschmerzen
im Versorgungssystem nicht mehr als behandlungsbe-
durftige ,Krankheit", sondern als alltégliche Befindlich-
keitsstérung wahrgenommen werden, lassen die verflg-
baren wissenschaftlichen Daten eine deutliche Reduktion
der rickenbedingten ,Krankheitslast” mit ihren Folgen
erhoffen.

1. Ausgangslage

Die Beschreibung der Wirksamkeit von MaBnahmen zur
Pravention von Rickenschmerzen erfordert die Bertck-
sichtigung einiger zentraler Charakteristika des Krank-
heits- bzw. Stérungsbildes:

1. Ruckenschmerzen gehoren zu den haufigsten Be-
schwerden Uberhaupt. Bevdlkerungsbezogene Hau-
figkeitsuntersuchungen haben festgestellt, dass bis

zu 80% aller Befragten schon mindestens einmal in
ihrem Leben unter Riickenschmerzen gelitten haben,
die Jahrespravalenz liegt bei 60 — 70% (2). Zu jedem
Zeitpunkt sind ca. 10% der Bevolkerung (bzw. 16% aller
Ruckenschmerzpatienten) von schweren Schmerzen,
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die auch mit schweren funktionellen Beeintrachtigungen
einhergehen, betroffen (12). Die ,,Durchseuchung” mit
Rickenschmerzen setzt schon fruh ein. Epidemiolo-
gische Untersuchungen an Kindern und Jugendlichen
haben gezeigt, dass das Problem ,,Rtickenschmerzen*
bereits unter Jugendlichen haufig ist und eine erhebliche
Krankheitslast verursacht (14). Im spaten Adoleszenten-
alter erreichen die Haufigkeitsangaben bereits Erwachse-
nenwerte (16).

2. Bei der Beschreibung des Verlaufs von Riicken-
schmerzen werden akute Beschwerden, chronische
Schmerzen und wiederkehrende Verlaufe unterschieden.
Dabei sind akute Episoden zumeist selbstlimitierend. Pa-
tienten mit einer akuten Episode von Riickenschmerzen
sind in iber 90% der Falle nach einigen Wochen wieder
beschwerdefrei (7). Untersuchungen an Studienpopul-
ationen aus der primararztlichen Versorgung zeigen
jedoch, dass je nach betrachteter ZielgréBe (Schmerzen,
Funktionsbeeintrachtigung, Arbeitsunfahigkeit, Inan-
spruchnahme von medizinischen Leistungen u. a.) bis

zu 70% der Ruckenschmerzfalle einen wiederkehrenden
Verlauf bis hin zur Entwicklung eines andauernden
Schmerzsyndroms nehmen (8, 15).

3. Die meisten Ruckenprobleme mussen in die Gruppe
der so genannten ,unspezifischen Rtickenschmerzen*
eingeordnet werden — d.h. es lasst sich fur die Beschwer-
den weder ein eindeutiger kérperlicher Ausléser noch ein
zentraler Entstehungsmechanismus erkennen. In etwa
85% der Falle kann die Rtickenschmerzursache nicht
geklart werden (6).

4. Dennoch konnten eine Reihe von Risikofaktoren identi-
fiziert werden, die dazu beitragen, dass bei einem Teil der
Betroffenen gelegentliche Riickenschmerzepisoden hau-
figer wiederkehren und im Endeffekt einen chronischen
und invalidisierenden Verlauf nehmen. Bis in die 1980er
Jahre wurde angenommen, dass die Hauptrisikofak-
toren fur Riickenprobleme unter den biomechanischen
EinflussgréBen zu suchen sind (Fehlbelastungen durch
schweres Heben und Tragen, langes Sitzen, ,.krumme*
Haltung) (28). Neuere Forschungsergebnisse dagegen
legen nahe, dass die Entstehung bzw. Chronifizierung von
Riackenschmerzen mit den nachfolgenden Beeintrachti-
gungen einem biopsychosozialen Modell folgt, in wel-
chem psychologischen und sozialen Faktoren eine eher
noch groBere Bedeutung zukommt als den biomecha-
nischen EinflussgroBen (34). Der eindeutig starkste Ri-
sikofaktor ist ,Rickenschmerzen in der Vorgeschichte®.
Das Rezidivrisiko flir Personen, die in der Vergangenheit
bereits an Rickenschmerzen litten, ist mindestens vier-
mal hoher als fur die Personen, die zuvor keine Ricken-
schmerzen aufwiesen (Relatives Risiko > 4). Weiterhin
stellten sich psychologische Beeintrachtigungen (depres-
sive Verstimmungen, Katastrophisierung, Furcht-Vermei-
dungsdenken) sowie korperliche und soziale Belastungen
in der Arbeitsplatzumgebung als relevante Risikofaktoren
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heraus (relative Risiken 2 — 5). Bemerkenswert ist, dass
der Risikofaktorstatus fur Merkmale wie ,,Rumpfmuskel-
kraft” oder ,Arbeit in sitzender Haltung" mit belastbaren
wissenschaftlichen Daten nicht belegt werden konnte.
Gerade sie bilden aber den Ansatzpunkt fur viele klas-
sische Praventionskonzepte (22, 21).

Uber Risikofaktoren fiir die Entwicklung chronischer
Rickenschmerzen gibt es separate Untersuchungen.
Aussagekraftige Untersuchungen belegen die Vorhersa-
gekraft von: Alter, vorangegangenen Riickenschmerzen,
Ischiasbeschwerden, geringem Gesundheitsbewusstsein,
andauernder psychischer Uberlastung, Arbeitsunzufrie-
denheit, Dauer einer Arbeitsunfahigkeit, Arbeitslosigkeit,
unglnstige Einschatzung der eigenen Arbeitsprognose,
finanzielle Vorteile durch Kompensationsleistungen und
die Arbeitslosenrate (24).

2. Praventionsansatze

Die Haufigkeit und die schwerwiegenden Konsequenzen
von Ruckenschmerzen legen nahe, einen praventiven
Ansatz zur Vermeidung oder Verringerung des Problems
zu wahlen. Angesichts der Haufigkeit, des Verlaufs und
der Rolle der Risikofaktoren bei der Rtickenschmerzchro-
nifizierung wird klar, dass die klassischen Praventions-
konzepte (Priméar-, Sekundar-, Tertiarpravention) auf das
Krankheitsbild ,Rtickenschmerz® kaum anwendbar sind.
Als Praventionsziele werden heute definiert:

m die Verhinderung von rezidivierenden und chro-
nischen Verlaufen — d.h. krankheitswertigen R-
ckenschmerzen bei Personen, die bereits unter
Ruckenschmerzepisoden gelitten haben oder derzeit
leiden. Hierzu werden MaBnahmen eingesetzt, die auf
die Beseitigung der bekannten Risikofaktoren ausge-
richtet sind.

m die ,Demedikalisierung” von Rickenbeschwerden
— Uber die Vermittlung von Informationen, dass es
sich bei Riickenbeschwerden in der Regel um
schmerzhafte, aber dennoch harmlose, selbstlimitie-
rend verlaufende Befindlichkeitsstérungen handelt,
die keiner spezifischen Behandlung bedurfen.

3. Anforderungen an die ,,Evidenz*

Um eine verlassliche Aussage zur Wirksamkeit von
RuckenschmerzpraventionsmaBnahmen zu erhalten,
sind die Ergebnisse von (randomisierten) kontrollierten
Studien mit patientennahen ZielgréBen heranzuziehen.
Unkontrollierte Studien erlauben, angesichts der hohen
Variabilitat der Ruckenschmerzverlaufe, keinen Ruck-
schluss, ob beobachtete Erfolge tatsachlich auf eine



Intervention zurtickzufiihren sind oder lediglich den
naturlichen Verlauf in einer Gruppe abbilden. Ersatzziel-
groBen wie ,,Muskelkraft”, ,,kdrperliche Fitness* oder
,Kenntnisse zu Hebe- und Tragetechnik” erlauben wegen
ihrer unsicheren Assoziation mit den interessierenden
ZielgréBen ,,Ruckenschmerzrezidiv® oder ,,Arbeitsunfa-
higkeit wegen Riuckenschmerz" ebenfalls keine Aussage
zur Wirksamkeit von PraventionsmaBnahmen (25).

4. Erstes Praventionsziel: Verhinderung
von Rezidiven und Chronifizierung

Zum ersten Praventionsziel werden MaBnahmen der Ver-
héltnispravention (d.h. Anpassung der Lebensumgebung
eines Individuums zur Minderung des Rickenschmerz-
risikos) von MaBnahmen der Verhaltenspravention (d.h.
Anpassung des Verhaltens eines Individuums zur Sen-
kung des Riuckenschmerzrisikos) unterschieden. Trotz
der Vielfalt der bei Erwachsenen eingesetzten MaBnah-
men zur Ruckenschmerzpravention konnen die meisten
von ihnen einer von vier groBen Gruppen zugeordnet
werden: Hilfsmittel, Training und Bewegung, Schulung
und Information sowie ergonomische Interventionen.
Multidimensionale Programme beinhalten eine Kombina-
tion aus MaBnahmen der vorgenannten Gruppen.

4.1 Hilfsmittel

Die bekanntesten, zur Pravention von Riickenschmerzen
eingesetzten Hilfsmittel sind Stutzgurtel fur die Lenden-
wirbelsadule und angepasste Schuheinlagen. Stutzgurtel
werden Uberwiegend an Arbeitsplatzen mit schwerer
kérperlicher Arbeitsbelastung eingesetzt. Zwei Haupt-
wirkmechanismen werden postuliert: die Einschrankung
der Beweglichkeit der Lendenwirbelsdule und damit die
Vermeidung von verletzungstrachtigen Kérperhaltungen
und die Entlastung der Riickenmuskulatur in der Streck-
bewegung. Der Wirksamkeitsbewertung von Stutzgurteln
liegen die konsistenten Ergebnisse von finf randomisier-
ten kontrollierten Studien zugrunde: Eine Wirksamkeit
zur Pravention von Riickenschmerzen und ihren Konse-
quenzen konnte in keiner Studie nachgewiesen werden

).

Schuheinlagen oder -orthosen werden unter der Vorstel-
lung eingesetzt, durch eine bessere Druckverteilung, eine
Abfederung des Kérpergewichts und gegebenenfalls
einen Beinldngenausgleich im Millimeterbereich, Fehl-
belastungen der Wirbelsaule zu vermeiden. Auch hier
kommt eine neue systematische Literaturtbersicht

auf der Basis der Ergebnisse von sechs randomisierten
kontrollierten Studien zu der Schlussfolgerung, dass eine
Wirksamkeit von angepassten Schuheinlagen zur Praven-
tion von Rlickenschmerzen nicht nachweisbar ist (29).
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4.2 Training und Bewegung

Dem Konzept, durch Training und Bewegung Rlicken-
schmerzen zu verhindern, liegen drei Annahmen zugrun-
de: 1. Bewegung und Training starkt die Rickenmusku-
latur, erhoht die Flexibilitat des Rumpfes und verbessert
die Ausdauer. 2. Die Blutversorgung spinaler Muskeln
und Gelenke sowie die ,Ernghrung” der Bandscheiben
werden verbessert, damit wird der Entstehung von
,Defekten" vorgebeugt. 3. Bewegung verbessert die
Stimmung und beeinflusst dabei die Schmerzwahrneh-
mung zum Positiven (17). Je nachdem, welche Annahme
im Vordergrund steht, kénnen die Programme sehr
unterschiedlich aussehen: von reinen Muskelkraftigungs-
interventionen Uber mehr auf allgemeine Fitness ausge-
richtete Programme bis hin zu Interventionen, die (meist
in Gruppen) spielerische Elemente und Sozialkontakte in
den Vordergrund stellen. Mehrere systematische Litera-
turtibersichten (6, 9, 17, 22, 26, 32) fassen die Ergebnisse
der derzeit verfuigbaren randomisierten Studien zusam-
men. Sie kommen zu der konsistenten Einschatzung,
dass mit praventiver Intention eingesetzte Trainings- und
Bewegungsprogramme geeignet sind, rickenbedingte
Fehlzeiten am Arbeitsplatz sowie das Auftreten von
rekurrenten Riickenschmerzepisoden zu verringern.

Die erzielten Effektstarken werden dabei allerdings nur
als schwach bis moderat eingestuft. Leider erlauben die
Studien keine Ruckschlisse, welche Trainingsinterven-
tionen mit welcher Intensitéat flr welche Dauer durchge-
fuhrt werden sollten, um eine praventive Wirksamkeit zu
erzielen.

Fur die Praxis bedeutet dies, dass in der Riicken-
schmerzpravention die Art des Bewegungsprogramms
eine untergeordnete Rolle zu spielen scheint. Wichtiger
fur die Erzielung von Erfolgen scheint zu sein, dass die
Bewegung Uber einen langeren Zeitraum fortgeftihrt
wird. Hierzu kann SpaB und Freude an der bevorzugten
Sportart oder Bewegung einen wichtigen motivierenden
Faktor darstellen.

4.3 Riickenschulen und Informationskonzepte

Dem klassischen Ruckenschulkonzept liegt die Annahme
zugrunde, dass als Hauptausldser der Riickenschmerzen
ein ,rickenschadigendes” Haltungs- und Bewegungs-
muster mit einer durch Fehlbelastungen gesteigerten
Druckentwicklung auf die Wirbelséule und assoziierte
Strukturen gelten kann. Riickenschulen versuchen mit
theoretisch-edukativen und physisch-tbenden Unter-
richtskomponenten in Gruppenumgebung , riickenscho-
nende" Verhaltensweisen einzutiben. Studien, die die
Wirksamkeit von Rlickenschulen zur Pravention von (wie-
derkehrenden) Rickenschmerzen an derzeit beschwer-
defreien Personengruppen einsetzen, gibt es nur wenige.
Ihre Ergebnisse wurden von mehreren Reviewautoren
(z.B. 6, 22, 33) gleichartig interpretiert: Die Wirksamkeit
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von klassischen Ruckenschulen zur Vorbeugung von
Ruckenschmerzen kann nicht mit wissenschaftlichen
Daten belegt werden. Vor diesem Hintergrund wur-
denin den letzten Jahren viele Rlickenschulkonzepte
grundlegend tberarbeitet. Die Uberarbeitungen gingen
dabei in zwei Richtungen: Eine Gruppe von modernen
Rickenschulprogrammen intensiviert die Trainings- und
Ubungskomponenten, die andere Gruppe fokussiert vor
allem Krankheitswahrnehmung, Emotionen und Einstel-
lungen zu Rickenproblemen. Die Effekte eines , aktiven*
Ruckenschulprogramms wurden in einer randomisierten
kontrollierten Studie an Personen mit gerade durchge-
machten Rickenschmerzepisoden nach einem und nach
drei Jahren gemessen (10). Im Vergleich zur Kontroll-
gruppe wurden in der Riickenschulgruppe weniger Ri-
ckenschmerzepisoden und weniger Krankschreibungen
registriert als in der unbehandelten Kontrollgruppe.
Bevor Empfehlungen fir den Einsatz von aktiven Riicken-
schulprogrammen abgegeben werden kénnen, sollten die
Ergebnisse in unabhangigen Untersuchungen bestatigt
werden.

Eine weitere aktuelle Literaturtibersicht (27) fasst die
Ergebnisse von sechs randomisierten kontrollierten
Studien (RCT) und funf Kohortenstudien zur Wirksamkeit
von Hebe- und Trageschulungsprogrammen zusammen.
Sie konnten keinen Wirksamkeitsnachweis erbringen.

4.4 Ergonomie

Ergonomische Interventionen zielen auf die Verhinderung
von arbeitsbedingten Verletzungen und Erkrankungen,
auf die Vermeidung von Ausfallzeiten, auf die Steigerung
der Produktivitat und auf die Steigerung von Leistungs-
fahigkeit, Sicherheit und Bequemlichkeit. Ergonomische
Interventionen zur Pravention von Riickenproblemen
richten sich gegen die typischen arbeitsplatzabhangigen
Risikofaktoren wie schweres Heben, statische Haltung,
haufiges Blicken und Drehen, wiederholte Bewegungsab-
laufe und Exposition gegentiber Vibration. Dabei werden
physische (Umgestaltung von Arbeitsumgebung, Hebe-
und Tragegerate, spezifische Instruktions- und Trainings-
mafBnahmen) und organisatorische (Modifikation von
Arbeitsablaufen, Arbeitsklima, Gratifikationen) Inter-
ventionen unterschieden (23). In einer systematischen
Ubersichtsarbeit von 2001 stellten Linton und van Tulder
(19) fest, dass die Studienlage, mit der sich die Wirksam-
keit von isoliert eingesetzten ergonomischen Interventi-
onen belegen lasst, als eher schwach bezeichnet werden
muss. Eine systematische Ubersicht Giber kontrollierte
Studien und Feldstudien (35) kommt zu der Schlussfol-
gerung, dass zur Pravention von Riickenschmerzen eher
solche Strategien erfolgreich sind, die organisatorische
Anpassungen bericksichtigen, modifizierende Mo-
mente einbringen (Schulungen, Ubungen, Entspannung,
Pausen, Anerkennung, Gratifikationen etc.) und die von
den Vorgesetzten mit groBem Engagement geférdert

30

werden. Fur isolierte traditionelle ergonomische Inter-
ventionen wie Arbeitsplatzumgestaltung oder Schulung
in bestimmten Hebe- und Tragetechniken fanden sich in
den Feldstudien kaum Wirksamkeitsbelege. Inzwischen
sind zu dieser Fragestellung vereinzelt auch randomisier-
te kontrollierte Studien verfugbar (11, 13), die ebenfalls
keine positiven Effekte von isolierten ergonomischen
Interventionen (Instruktionen zu Patiententransfertech-
niken, Hilfsmitteleinsatz zum Patiententransfer, isoliertes
Stressmanagement) fanden.

4.5 Multidimensionale Programme

Multidimensionale Interventionsprogramme zur Pra-
vention von Riickenschmerzen enthalten Trainings-
komponenten, Informationsvermittiung und Verhal-
tensmodifikation (kognitiv-behaviourale Ansétze zum
Uberwinden von pessimistischer Gesamteinstellung und
Bewegungsangst) sowie ergonomische Komponenten in
unterschiedlicher Zusammensetzung und Gewichtung.
Sie unterscheiden sich auBerdem in Dauer und Intensitat
der Durchftihrung. Drei Literaturtibersichten (6, 9, 32)
beurteilen die Studienlage zur Wirksamkeit von multidi-
mensionalen Praventionsprogrammen. Sie stellen tber-
einstimmend fest, dass die meisten verfuigbaren Studien-
ergebnisse eine Wirksamkeit der multidimensionalen
Programme nahe legen. Allerdings lasst sich derzeit nicht
feststellen, welche Programmzusammensetzung optimal
ist, wie die Umsetzung erfolgen sollte und welche Zielgro-
RBen beeinflussbar sind. Die Ergebnisse deuten weiterhin
an, dass mit multidimensionalen Programmen vor allem
bei Personen, die viele Risikofaktoren und damit ein
hohes Risiko fur die Chronifizierung der Beschwerden
aufweisen, die deutlichsten Effekte zu erzielen sind (20).

5. Zweites Praventionsziel:
Demedikalisierung

Studienergebnisse zu diesem Praventionsziel sind nur
sehr begrenzt verflugbar. Erste Daten zur Wirksamkeit
von Programmen, die auf Einstellungsédnderung und
Krankheitswahrnehmung (Entmedikalisierung) zielen,
sind in unterschiedlichen Kontexten unter kontrollierten
Bedingungen erhoben worden. Linton und Ryberg (18)
berichten Erfolge einer kognitiven Verhaltenstherapie
(im Vergleich zur Standardversorgung) an Personen mit
schweren Rickenschmerzen in der Anamnese. Die Hau-
figkeit von Ruckenschmerzepisoden und Krankschrei-
bungen war in der Interventionsgruppe deutlich niedriger
als in der Kontrollgruppe. In einer Arbeit von Symonds
et al. (31) wurde eine auf Krankheitswahrnehmung und
Entmedikalisierung gerichtete Informationskampagne
im betrieblichen Umfeld eingesetzt. Auch hier wurden
im Vergleich zu Kontrollen weniger riickenbedingte
Ausfallzeiten am Arbeitsplatz und Inanspruchnahmen



von Leistungen registriert. Niedrige Beteiligungsraten
und starke Fluktuationen der Ausfallzeiten, auch in den
Kontrollgruppen, machen allerdings eine Bestéatigung

der Ergebnisse durch eine unabhangige Untersuchung
erforderlich. Die wohl aufwendigste Studie wird von Buch-
binder et al. (3) berichtet. Hier bestand die Intervention in
einer breit angelegten Medienkampagne, in welcher so-
wohl die Bevoélkerung als auch Primérarzte eines ganzen
australischen Bundesstaates mit Informationen zu Ru-
ckenschmerzen versorgt wurden, die auf eine Wahrneh-
mungs- und Einstellungsénderung zu Riickenschmerzen
zielten. Die zentralen Botschaften der Kampagne ,,Back
Pain — Don't take it lying down* lauteten:

1. Ruckenschmerzen sind kein schwerwiegendes medizi-
nisches Problem;
2.Beeintrachtigung und Behinderung lassen sich durch

positive Einstellungen begrenzen oder sogar verhindern;

3.die erfolgreichste ,Behandlung” einer Rickenschmerz-
episode besteht in der Aufrechterhaltung der ge-
wohnten Tétigkeiten, Vermeidung von Ruhe und Scho-
nung, Training und Weiterfuhrung der Berufstatigkeit
(U.d.A).

Im Vorher-Nachher-Vergleich und im Vergleich zu den
Daten eines anderen Bundesstaates hatte sich im Laufe
eines Jahres die in Interviews erfragte Einstellung der
Bevolkerung zu Riickenschmerzen deutlich geandert, die
rickenbedingten Ausfallzeiten am Arbeitsplatz waren
rucklaufig. Die Effekte waren auch nach drei und vier Jah-
ren nach Interventionsende noch nachweisbar (4, 5).

6. Schlussfolgerungen

Die Qualitat und Aussagekraft von Studien zur RU-
ckenschmerzpréavention hat sich in den letzten Jahren
deutlich gebessert. Insbesondere aus den Ergebnissen
von kontrollierten Studien, die nach dem Jahr 2000
publiziert wurden, lassen sich einige klare Aussagen zur

Wirksamkeit von MaBnahmen zur Pravention von Ricken-

schmerzen ableiten:

B Inder Verhaltenspravention kommt kérperlicher Ak-
tivitat (Bewegung im Alltag, Training und Sport) eine
zentrale Bedeutung zu - Interventionsprogramme, die
kein ibendes oder trainierendes Element enthalten,
sind zumeist wirkungslos.

B In bereits von Rickenproblemen betroffenen Hochri-
sikogruppen kénnen Rezidive und Chronifizierungen
am ehesten durch multidimensionale Programme mit
kognitiv-behaviouralen Elementen und Trainingskom-
ponenten vermieden werden.

m  Fur die Wirksamkeit von Hilfsmitteln, isolierten
SchulungsmaBnahmen (z. B. Hebe- und Tragetechnik;
Wirbelsdulenanatomie und -physiologie) und isolierten
ergonomischen Interventionen (z. B. Arbeitsplatzum-
gestaltung; Einsatz von ,,ergonomischem Mobiliar*)

Ruckengesundheit fordern und Versorgung verbessern

finden sich in der publizierten Literatur keine tGiberzeu-
genden Belege.

®m Die Beeinflussung der Einstellung zu Ruicken-
schmerzen im Sinne einer ,,Demedikalisierung” scheint
ein viel versprechender Ansatz, die Krankheitslast und
Inanspruchnahme von Leistungen positiv zu beeinflus-
sen.

7. Ausblick

Die Hauptschwierigkeit besteht derzeit darin, die als wir-
kungsvoll erkannten Komponenten umzusetzen. Schnei-
der et al. (30) stellten fest, dass an die Allgemeinbevoélke-
rung adressierte Angebote zur Riickenschmerzpravention
insbesondere von gesundheitsbewussten Personen mit
niedrigem Rickenschmerzrisiko wahrgenommen werden
— die Hochrisikoklientel wird nicht erreicht.

Angesichts der weiten Verbreitung des Problems ,,Ri-
ckenschmerz”, der typischen Verlaufe und der letztend-
lich ungeklarten Atiologie des Problems scheinen zur
Umsetzung der wissenschaftlichen Erkenntnisse zur
Pravention drei strategische Ansatze sinnvoll:

1. Einbringen von MaBRnahmen zur Riickenschmerzpra-
vention in die ,,Lebenswelten* der anzusprechenden
Zielgruppen. Hierzu gehort zum Beispiel die Unterstit-
zung einer bewegungsfreundlichen Lebensweise in
allen Altersgruppen.

2. Die groBten Effektstarken zur Verhinderung von
weiteren Riickenschmerzepisoden bzw. zur Pravention
von krankheitswertigen, chronifizierenden Ruicken-
schmerzen konnten in Studien nachgewiesen wer-
den, in denen die Studienpopulationen bereits durch
Rickenprobleme vorbelastet waren oder multiple
Risikofaktoren aufwiesen. Aus diesem Grund wird bei-
spielsweise im betrieblichen Umfeld ein zweischrittiger
Praventionsansatz versucht: In einem ersten Schritt
soll iber eine Befragung das individuelle Ruicken-
schmerzrisiko einer Person ermittelt werden, fur die
dann im zweiten Schritt speziell abgestimmte Praven-
tionsempfehlungen abgegeben werden kénnen.

3. Der dritte viel versprechende Ansatz zur effektiven
Pravention von Riickenschmerzen scheint, nach den
Daten von Buchbinder und Jolley (3), die ,,Demedika-
lisierung" des Problems zu sein. Als wichtige Adres-
saten fur Aufklarungs- und Informationskampagnen
werden neben der allgemeinen Offentlichkeit die Leis-
tungserbringer (und Kostentrager) im medizinischen
Versorgungssystem identifiziert. Sollte es gelingen,
dass unspezifische, gelegentliche Rlickenschmerzen
im Versorgungssystem nicht mehr als behandlungs-
bedurftige , Krankheit”, sondern als alltagliche Befind-
lichkeitsstérung wahrgenommen werden, lassen die
verfligbaren wissenschaftlichen Daten eine deutliche
Reduktion der rtickenbedingten , Krankheitslast” mit
ihren Folgen erhoffen.
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B.2 Pravention im Gesundheitspfad Riicken

Eckhard Volbracht

Zusammenfassung

Vorhandene praventive Ansatze bei Rlickenschmerzen
werden nur unzureichend genutzt. Oftmals finden sich
sogar Fehlanreize — langfristige Pravention etwa passt
nicht in die jahresbezogenen Planungen der Kassen.
Klare rechtliche Grundlagen und abgestimmte Zustén-
digkeiten sind zu schaffen. Praventionsangebote missen
transparent sein, verhaltens- und verhaltnisbezogene
Elemente sind zu verbinden. Wichtig sind mehr korper-
liche Aktivitat, Eigenverantwortung ist zu férdern und
psychosoziale Risikofaktoren sind zu erkennen. Auch
sollten die Moglichkeiten der Settings — insbesondere
Schule und Betrieb — genutzt werden: Psychosoziale Be-
lastungen sollten durch abgestimmte Zusammenarbeit
zwischen den einzelnen Settings einerseits und dem Me-
dizinsystem andererseits erkannt und verringert werden.
Rickenschmerzen sollten in der Diagnose angemessen
differenziert werden.

1. Hintergrund

Ruckenschmerzen sind ein gravierendes sozialmedizi-
nisches und gesundheitsdkonomisches Problem. Daher
haben bestmogliche Pravention und eine hohe Versor-
gungsqualitat eine besondere Bedeutung.

Es ist unbestritten, dass ein abgestimmtes, evidenzba-
siertes Vorgehen beeintrachtigende Krankheitsstadien
und Gesamtkosten verringern kann. Ein préaventions-
orientierter, sektortibergreifender Gesundheitspfad
Racken kann die kostenintensive Chronifizierung des
Rackenleidens vermindern. Daraus resultieren eine
kleinere Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Be-
troffenen, letztlich auch geringere Kosten und frei wer-
dende Mittel fur notwendige, zweckmaBige Leistungen.
Jedoch gibt es in der Versorgung von Riickenschmerzen
bislang zahlreiche Defizite. Diagnostik und Therapie
sind in vielen Details umstritten und weisen erhebliche
Unterschiede zwischen Arztgruppen, Einrichtungen und
Regionen auf. Die Vielzahl unterschiedlicher Leistungs-
erbringer in der Versorgung von Riickenschmerzen
erschwert ein einheitliches Vorgehen. Auch der Sach-
verstandigenrat wies in seinen Gutachten auf zahlreiche
Aspekte der Uber-, Unter- und Fehlversorgung hin.

Die Pravention von Riickenschmerzen hat aufgrund
unterschiedlicher Aspekte einen unzureichenden
Stellenwert. Nun kommt beim Riickenschmerz dazu,
dass spezifische Rlickenschmerzpravention gar nicht
so einfach ist. Prévention von Rickenschmerzen lasst
sich nur bedingt in das klassische Schema der Primar-,
Sekundar-, Tertiarpravention einordnen. Primarpraven-
tion ist aufgrund der komplexen Ursachen von Ricken-
schmerzen und vieler unerforschter Zusammenhange
bislang nur eingeschrankt moglich. AuRerdem hatten
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bereits 50% der Jugendlichen Riickenschmerzen und
nur knapp 20% der Erwachsenen bleiben von Riicken-
schmerzen verschont. Klassische Sekundarpravention
ist problematisch, da es zumeist keine subklinische
Frihform von Riickenschmerzen gibt. Erfahrene Ri-
ckenschmerzexperten pladieren dafir, das gelegentliche
Auftreten von Rickenschmerzen als unvermeidbares
Alltagsphanomen ohne bedenklichen Krankheitswert

zu akzeptieren — wie einen Schnupfen oder vortberge-
henden Kopfschmerz.

Es ist kaum moglich, solchen gelegentlichen Schmerz-
episoden gezielt vorzubeugen. Daher kénnen Mafnah-
men zur Rickenschmerzpravention nicht das Auftreten
jeglicher Riickenschmerzen unterbinden. Aber sie kdnnen
verhindern, dass die Schmerzen flr die Betroffenen einen
ungutnstigen Verlauf nehmen.

In dieser Zusammenstellung werden aktuelle Erkennt-
nisse aus diversen Projekten der Bertelsmann Stiftung
zur Pravention und Verbesserung der Versorgung von
Ruckenschmerzen dargestellt. Der Begriff Gesundheits-
pfad wird benutzt, um zu betonen, dass ein seinem
Wortstamm gerecht werdendes GESUNDHEITS-System
die Erhaltung der Gesundheit viel stéarker in seine Be-
muhungen einbeziehen sollte. Einleitend werden einige
wichtige Ursachen fur die bislang unzureichende Integra-
tion praventiver Anséatze in unserem Gesundheitssystem
im Uberblick dargestellt.

2. Griinde fiir die unzureichende
Nutzung und Integration praventiver
Ansatze in Alltag und Versorgung

2.1 Rechtliche Rahmenbedingungen

Die fehlenden oder zersplitterten Zusténdigkeiten im
Bereich Pravention sind ein Grund fur die haufig unzurei-
chende Integration und Beachtung préventiver Ansatze.
So gibt es eine Vielzahl von Gesetzen, Verordnungen und
intransparenten Einzelregelungen in den verschiedenen
Sozialgesetzbichern.

Empfehlung: klare rechtliche Grundlagen und
abgestimmte Zustandigkeiten schaffen

2.2 Unzureichende Finanzierung praventiver Angebote
und wenig gesundheitsférderliche Anreizsysteme

Es fehlen Anreize fur gesundheitsférderndes Verhalten
sowohl auf der Seite der Versicherten als auch auf der
Seite der Leistungserbringer und Kostentrager. Oft sind
die finanziellen Anreize sogar so gestaltet, dass sie gera-
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dezu chronifizierungsférdernde Diagnostik und Therapie
belohnen. Trifft eine solche Anreizstruktur der Leistungs-
erbringer auf Erwartungen der Betroffenen hinsichtlich
der Inanspruchnahme des Sozialsystems (Friihberen-
tung, Arbeitsunfahigkeit, Behinderungseinstufung), dann
ist ein kostentreibender Kreislauf vorprogrammiert. Auch
Krankenkassen haben angesichts der Finanzierungsab-
laufe im ambulanten Bereich ein unzureichendes Interes-
se an praventiven MaBnahmen. Praventive MaBnahmen
wirken zumeist erst mittel- bis langfristig und passen
daher schlecht in jahresbezogene Planungen. Verstarkt
wird die unzureichende langfristige Praventionsorientie-
rung durch den méglichen Krankenkassenwechsel der
Mitglieder. Dartiber hinaus sind Strategien der Kranken-
kassen oft mehr auf die Struktur der Mitgliederzahlen
und auf kurzfristige, marketingorientierte Angebote
ausgerichtet.

Empfehlung: gesundheitsférderliche Anreizsysteme flr
Versicherte, Patienten, Leistungserbringer und Kosten-
trager entwickeln und umsetzen

2.3 Verbindung von verhaltens- und verhéltnis-
praventiven Ansatzen

Erschwert wird eine effektive Préavention durch die Not-
wendigkeit, verhaltenspraventive und verhaltnispraven-
tive Anséatze zu verbinden. Entstehung und Verlauf der
meisten chronischen Krankheiten werden mafgeblich
durch komplexe psychosoziale Bedingungen im Umfeld
des Betroffenen und daraus resultierenden individu-
ellen Einstellungen und Verhaltensmustern gepragt.
Pravention, die sich Uberwiegend auf Verhaltensweisen
konzentriert, fehlt oft der Bezug zu den Entstehungs-
bedingungen von Einstellungen und Verhalten. Effektive
Pravention erfordert daher ein gutes Ineinandergreifen
beider Ansatze. Viele verhéltnisbezogene Einfluss-
faktoren (z.B. Arbeitsbedingungen, Arbeitsorganisati-
on, FUhrungsverhalten, Arbeitslosigkeit, Bildungsgrad,
Schulausstattung, Unterrichtsorganisation, Schulver-
pflegung, Radwege, Rauchverbote usw.) liegen jedoch
bislang weit auBerhalb des traditionellen Aufgabenspek-
trums der Gesundheitspolitik.

Empfehlung: Bedeutung von Verhalten und Verhaltnis-
sen erkennen und gesunde Lebenswelten gestalten

2.4 Unzureichende Beachtung der Bedeutung von
Eigenverantwortung

Die systematische Entwicklung von Eigenverantwortung,
Gesundheitswissen und Gesundheitsverhalten wird
sowohl im Bildungs- als auch im Gesundheitssystem
unzureichend beachtet. Dies ist problematisch, da unser
heutiges Krankheitsspektrum erheblich durch unser



Verhalten beeinflusst wird. Die medizinischen Anséatze
beachten mit ihren zumeist akut und pharmakologisch
orientierten MaBnahmen die tatséachlichen Ursachen
unserer vorherrschenden Krankheiten zu wenig. Die
Ausbildung der Arzte und das traditionelle Arzt-Patienten
—Verhaltnis unterstitzen oft einen engen symptom-
orientierten Ansatz.

Empfehlung: Eigenverantwortung férdern

2.5 Fehlendes Wissen liber effektive und effiziente
MaBnahmen

Daruber hinaus ist das Wissen von Birgern, Leistungser-
bringern und Kostentragern tber effektive und effiziente
Ansétze unzureichend.

Empfehlung: Praventive MaBnahmen transparent

machen

3. Effektive praventive Ansatze in einem
Gesundheitspfad Riicken

Biologische, psychologische und soziale Faktoren be-
einflussen in einem komplexen Wechselspiel die Entste-
hung und den Verlauf von Riickenschmerzen. Einzelne
Risikofaktoren sind zumeist von geringer Aussagekraft.
PraventionsmaBnahmen mussen daher die Wechselwir-
kung mehrerer Faktoren und das individuelle Risikoprofil
beachten. Stressférdernde Lebensumstande in Beruf,
Familie und Freizeit, aber auch Angste, Befiirchtungen
und Erwartungen beeinflussen die Entstehung und den
Verlauf von Rickenschmerzen erheblich. Fehlendes
Vertrauen in die eigene Belastbarkeit férdern Inaktivi-
tat, Ruckzug und Behinderung. In vielen Studien haben
sich diese Faktoren fur die Chronifizierung von Riicken-
schmerzen als bedeutsamer herausgestellt als die
korperlichen Befunde. Da zeitweilige Riickenschmerzen
anscheinend zum Leben dazugehoren, erhalt die Ver-
hinderung von chronischen Riickenschmerzen einen
besonderen Stellenwert.

Im folgenden Abschnitt werden wichtige praventive
Anséatze zur Verringerung der Riickenproblematik
beschrieben.

3.1 Mehr Bewegung und korperliche Aktivitat im Alltag

Korperliche Aktivitat im Alltag gehoért zu den tragenden
Séulen in der Pravention von Ruckenschmerzen. Zahl-
reiche Studien konnten nachweisen, dass die Starke und
Haufigkeit der Schmerzepisoden, die Einschréankung der
Leistungsféhigkeit sowie die Fehlzeiten am Arbeitsplatz
abnehmen, wenn Menschen sich mehr bewegen. Alle

Rickengesundheit fordern und Versorgung verbessern

beteiligten Leistungserbringer und Kostentrager sollten
Versicherte und Patienten unterstitzen, sich mehr zu
bewegen und kérperliche Aktivitat in den Alltag zu inte-
grieren. Hier sind Verantwortliche in Gemeinden, Schulen
und Betrieben gefordert, die gesetzlichen Rahmenbedin-
gungen und baulichen Strukturen, Inhalte und organi-
satorischen Prozesse entsprechend auszurichten. Im
Medizin- und Rehabilitationssystem bedurfen Betroffene
neben angemessener Beratung oft auch der Anleitung,
Begleitung und nachhaltigen Sicherung gesunden Verhal-
tens durch spezifische verhaltensschulende MaBnahmen.
Alle praventiven und auch die meisten therapeutischen
Ansatze sind dabei auf Aktivierung, gesundheitsférder-
liche und freudvolle Bewegung im Alltag und positive
Wahrnehmung des Riickens auszurichten.

Empfehlung: Adaquate Bewegungsangebote zur Forde-
rung der Rickengesundheit entwickeln und nutzen

3.2 Riickenschmerzen sind zumeist nichts
Dramatisches

In der Bevoélkerung sind Fehlinformationen tber die
Ursachen und Folgen von Rickenschmerzen weit verbrei-
tet. Rickenschmerzen haben zumeist keine geféhrliche
Ursache und klingen nach 4 — 6 Wochen auch ohne
spezielle Behandlung wieder ab. Viele Experten stimmen
darin tberein, dass ein wichtiger Grund fur die Entwick-
lung des Ruickenschmerzes zu einer Art Volkskrankheit
in der Medikalisierung des Symptoms liegt. Inadaquate
Diagnostik und die Uberbewertung vermeintlich patho-
logischer Befunde fuihren zu langen Behandlungen, die
den Patienten in eine passive Rolle drédngen und das
Problem oftmals eher verscharfen. Widersprtchliche und
einseitige biomechanische Informationen férdern oft die
Inanspruchnahme von unnétiger apparativer Diagnostik
und die Chronifizierung der Schmerzen. Dabei spie-

geln und verstérken viele Untersuchungen, Diagnosen,
Informationen und Ratschléage oft das unzureichende
biomechanische Modell von Riickenschmerzen. Bereits
erlebte diagnostische und therapeutische Bemuhungen
haben einen erheblichen Einfluss. Dies kann insofern
problematisch sein, da Einstellungen zum Ricken und
Rickenschmerz entscheidend die Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen, die Krankheitsverarbeitung,
die Compliance und die Prognose beeinflussen. Hilfreiche
und gesundheitsférderliche Einstellungs- und Verhal-
tensénderungen der Versicherten sind nur bei einer
durchgangigen Beachtung und Vermittlung positiver
und aktivierender Botschaften méglich. Wenn Medi-

en und Leistungsbringer immer wieder eine einseitige
Fokussierung auf die biomechanischen und korperlichen
Symptome lenken, wird damit eine Verringerung der
Ruckenproblematik deutlich erschwert und sogar Chro-
nifizierung unterstutzt. Wie eingangs schon beschrieben,
pladieren einige erfahrene Riickenschmerzexperten,

das gelegentliche Auftreten von Rickenschmerzen als
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Pravention im Gesundheitspfad Riicken

unvermeidbares Alltagsph&anomen ohne bedenklichen
Krankheitswert zu akzeptieren — wie einen Schnupfen
oder vorlubergehenden Kopfschmerz. Betroffene sollten
so kurz wie moglich als , Kranke“ behandelt werden und
so friih wie méglich die Alltagsaktivitaten wieder aufneh-
men.

Problematisch ist, wenn im Medizinsystem oder in Laien-
und Fachpresse

B immer wieder der ,b6se aufrechte Gang”, die
»schwache, abgenutzte Wirbelsaule®, die ,vorge-
wolbte Bandscheibe" in den Vordergrund ricken;

m  die Notwendigkeit von umfassender Diagnostik wie
Rontgen, CT und Kernspin betont wird;

B mikrochirurgische und chirurgische Eingriffe zu
haufig als Heilung von Rlickenschmerzen verkauft
werden;

m  Diagnostik, Therapie und Hilfsmittel mit Botschaften
wie ,Kein Kreuz mehr mit dem Kreuz" oder ,,Nie
wieder Riickenschmerzen” vermarktet werden;

B beiauftretenden Rickenschmerzen Bettruhe und
passive MaBBnahmen empfohlen werden;

B nur korperliche Symptome behandelt werden und
psychosoziale Ursachen nicht erkannt und beachtet
werden.

Empfohlen werden daher Informationen, die der weit ver-
breiteten Dramatisierung von Rlickenschmerzen und den
daraus folgenden Therapieerwartungen entgegenwirken.
Die Wirbelséaule ist stark, Rickenschmerzen sind zumeist
harmlos und gehéren wie eine Erkéaltung oder graue
Haare zum Leben dazu. Positive Botschaften sollten in
alle Leistungsangebote integriert werden und Burgern
und Patienten bewusst gemacht werden, damit sie sich
durch ihre Riickenschmerzen weniger in ihrer Lebens-
gestaltung beeintrachtigen lassen, eigenverantwortliche
Moglichkeiten nutzen und das Medizinsystem nicht mit
inadaquaten Erwartungen konfrontieren. Veranderungen
werden nur durch entsprechendes Gesundheitswissen
und -verhalten von Versicherten/Patienten als auch
durch gesundheitsférderliche Anreizstrukturen far alle
Beteiligten moglich.

Empfehlung: Positive Informationen zum Ricken und
Rickenschmerz in Schulen, Betrieben, Alltagsleben,
Arztpraxen, Krankenh&usern und Rehabilitationskli-
niken verbreiten

3.3 Friihzeitige Differenzierung zwischen spezifischen
und unspezifischen Riickenschmerzen und schnellst-
mogliche Aufnahme der normalen Alltagstatigkeiten

Die zuvor beschriebene veranderte Betrachtung von
Ruckenschmerzen bedeutet, sie auf eine andere Art und
Weise Ernst zu nehmen und keineswegs ein Ignorieren
von Schmerzen. In diesem Zusammenhang muss frih-
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zeitig eine Differenzierung hinsichtlich nicht spezifischer
und spezifischer Rickenschmerzen erfolgen. Die ada-
quate Inanspruchnahme des Medizinsystems und eine
angemessene Behandlung auf der Erstbehandlerebene
spielen dabei eine entscheidende Rolle. Im Falle nicht
spezifischer Rliickenschmerzen sind eine eingehende
Beratung und die frihzeitige Aufnahme der Alltagsak-
tivitaten oft ausreichend und entscheidend fir einen
guten Verlauf. Beim geringen Anteil spezifischer Ricken-
schmerzen mussen die tatsachlichen Ursachen heraus-
gefunden und der Patient mit adaquaten therapeutischen
MaBRnahmen versorgt werden.

Empfehlung: Rickenschmerzen angemessen differen-
zieren und Alltagsaktivitdten schnellstmoglich wieder-
aufnehmen

3.4 Schulung von Eigenverantwortung und gesund-
heitsforderlichem Lebensstil

MaBnahmen, die einen gesunden ausgeglichenen
Lebensstil, die Selbstverantwortung fur die eigene
Gesundheit und das Wohlbefinden férdern, verringern
Ruckenschmerzen. Entsprechende Informations-, Schu-
lungs- und Trainingsangebote sollten aufeinander abge-
stimmt sowohl im Bildungs- und Gesundheitswesen als
auch im Arbeitsleben eingesetzt werden. Die Entwicklung
und Einbeziehung solcher einstellungs- und verhaltens-
schulenden Angebote und Materialien sollte von den Leis-
tungserbringern erheblich intensiviert werden. Es sollte
klar zum Aufgabenspektrum des Medizinsystems geho-
ren Pravention und Eigenverantwortung zu férdern. Hier
sollten je nach Risiko gestaffelt Informationsmaterialien
oder auch personalintensivere Beratungen und Schu-
lungen zum Einsatz kommen. Diese Angebote sollten
den Burger in die Lage versetzen, alle Moglichkeiten der
Pravention zu kennen und zu nutzen, im Krankheitsfall
alle sinnvollen Méglichkeiten der Selbstbehandlung
anzuwenden und entscheiden zu kénnen, ob und welche
Ebene des Gesundheitssystem aufgesucht wird. Wirden
solche Erkenntnisse im Vorfeld angemessen vermittelt,
wlrden weniger unsinnige Erwartungen hinsichtlich
diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen an

die Leistungserbringer gestellt und weniger Kosten und
Lebensqualitatsbeeintrachtigung verursacht.

Empfehlung: Eigenverantwortung und Selbstmanage-
ment verbessern

3.5 Friihzeitiges Erkennen und Einbeziehen psycho-
sozialer Risikofaktoren

Die Entstehung und besonders die Chronifizierung von
Rickenschmerzen sind eng mit psychosozialen Risikofak-
toren verknupft. So belegen Untersuchungen, dass



z. B. schlechtes Betriebsklima und mangelnde Arbeits-
zufriedenheit Rickenbeschwerden erheblich férdern.
Die subjektive Unzufriedenheit mit dem Arbeitsplatz

ist dabei flir die Chronifizierung von Rtickenschmerzen
wichtiger als die kdrperliche Belastung. Daher sind eine
frihzeitige Diagnostik und die Bearbeitung psychosozi-
aler Belastungen entscheidend fur den weiteren Verlauf
von Ruckenschmerzen. Werden Rickenschmerzen bei
einem Patienten als chronifizierend eingestuft, sollten
die jeweils zugrunde liegenden Belastungen in Zusam-
menarbeit von Medizinsystem, sozialen Einrichtungen,
Familie, Schule und Betrieb nach Moglichkeit verringert
werden. In Diagnostik und Therapie sollte die Bedeutung
der so genannten Lebenswelten fur die Entwicklung von
Krankheiten und individuelle psychosoziale Belastungen
starker berticksichtigt werden. Auf der Grundlage dieser
Erkenntnis sollten Medizinsystem und Settings intensiver
zusammenarbeiten und bedarfsorientiert multimodale
Ansatze nutzen.

Empfehlung: Psychosoziale Belastungen durch abge-
stimmte Zusammenarbeit zwischen den Lebenswelten
und dem Medizinsystem erkennen und verringern

3.6 Gesundheitsforderung im Setting

Gesundheit und den gesundheitsbeeinflussenden Fak-
toren sollte in allen Settings mehr Aufmerksamkeit ge-
widmet werden. Dies begriindet sich sowohl im Wert der
Gesundheit fur das Individuum und die Gesellschaft als
auch in dem Einfluss von Gesundheit auf die individuelle
Lebensqualitat, die Erfullung des Bildungsauftrags oder
der jeweiligen Arbeitsanforderungen.

Schule

Neben dem allgemeinen Bildungs- und Erziehungsauftrag
hat Schule auch einen expliziten Gesundheitsbildungs-
auftrag in den Bereichen Ernahrung, Bewegung, Stress-
reduktion und Suchtprophylaxe. Durch gezielte evidenz-
basierte Gesundheitsinterventionen kann Schule diesen
Bildungs- und Erziehungsauftrag erftllen. Dabei sollte die
Bedeutung psychosozialer Belastungen bei der Entwick-
lung von Ruickenschmerzen beachtet werden; die Schul-
kultur, die Schulfihrung, die Personalentwicklung und die
Unterrichtsgestaltung spielen eine wichtige Rolle.
Wichtige praventive Bausteine im Schulalltag:

®  Schulkultur und Schulfihrung

B respektvoller und fairer Umgang von Lehrern und
Schulern miteinander

®m  Personalentwicklung und Unterrichtsgestaltung

entspannte und lernanregende Arbeitsatmosphére

B inden Unterricht und Schulablauf integrierte Ange-
bote zur Bewegungsférderung

Rickengesundheit fordern und Versorgung verbessern

B Angebote zum Spannungsabbau und zur Konzentra-
tionsférderung

Betrieb

Weiche Faktoren wie Betriebsklima, Motivation und
Identifikation sind fur die Gesundheit der Beschéftigten
ebenso wichtig wie fur die Wettbewerbs- und Innovations-
fahigkeit. Gesundheitsrelevante Faktoren missen in das
FOhrungsverhalten und die Managementsysteme von Un-
ternehmen als betriebswirtschaftlich relevante Faktoren
integriert werden. lhre Bedeutung ist inzwischen unbe-
stritten. Bei der Chronifizierung von Riickenschmerzen
ist die Arbeitszufriedenheit als Resultat eines komplexen
Wechselspiels verschiedener Faktoren erheblich be-
deutsamer als biomechanische Belastungsfaktoren.
Beschaftigte, die ihren Bereich bzw. ihr Unternehmen als
nicht mitarbeiterorientiert wahrnehmen, geben deutlich
haufiger Rickenschmerzen an.

Fiir die Riickengesundheit sind relevant:

B Entscheidungs- und Gestaltungsspielraume

Klima von Respekt, Anerkennung und gegenseitiger
Unterstitzung

Transparenz der Betriebsablaufe

Individuelle Férderung und Entwicklungsperspektive
Gute Arbeitsmittel und Arbeitsorganisation

Gute Sozialbeziehungen

Unterstitzendes Umfeld bei Krise und Krankheit
Gutes Gesundheitsmanagement

Gesundheitspfad Riicken: Worauf kommt es an?

Von... I:% Zu...

Hohe Kosten und

Verringerung von

Beeintrachtigung durch -
Morbiditdt und Kosten

Chronifizierung und Rezidive

i i Evidenzbasierte Versorgung auf
Erhebliche Unterschiede
i i angemessener
in der Versorgungspraxis
Versorgungsebene

Bereichsegoismen, Konkurrenz Abgestimmtes,

und fehlende Abstimmung integriertes Versorgungsmodell

Unglinstiges Anreizsystem Praventionsorientierte Anreize

Rein mechanisches Modell Biopsychosoziales Modell

Monokausal Multimodal und interdisziplinar

T Pravention und
edikalisierun
g Eigenverantwortung

Schnelle Wiederaufnahme
Passive MaBnahmen, Bettruhe
aller Alltagsaktivitaten

Daten und Indikatoren zur
Fehlende Transparenz Qualitdtsverbesserung und

Steuerung der Versorgung
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Pravention im Gesundheitspfad Riicken

Neben der settingbezogenen Gesundheitsforderung

im Unternehmen sollte die Zusammenarbeit zwischen
Medizinsystem und Betrieb intensiviert werden. Dies hilft
bei einem besseren Verstandnis der Entstehungsbedin-
gungen von Krankheiten und der Einleitung kausaler In-
terventionen. Gerade bei Rickenpatienten kann eine gute
Zusammenarbeit durch eine schnelle Wiederaufnahme
der Arbeit Chronifizierung vermeiden helfen. Grundsatz-
lich sollte die Betriebs- und Arbeitsmedizin stérker mit
dem klassischen medizinischen System vernetzt werden.

Empfehlung: Gesunde Lebenswelten gestalten und Zu-
sammenarbeit mit dem Medizinsystem intensivieren

4. Schlussfolgerungen

Angesichts der enormen Kosten und Beeintrachtigungen
durch die Volkskrankheit Rtickenschmerzen sollten
verstarkt praventive Anséatze in einem umfassenden
Gesundheitspfad realisiert werden und alle Beteiligten
die Umsetzung der folgenden Zielsetzungen und Maf3-
nahmen anstreben:

m Gesetzliche und finanzielle Rahmenbedingungen
fordern nachhaltige Versorgungskonzepte fir die
Pravention und Versorgung von Rickenschmerzen.

m Effektive und effiziente Konzepte zur Verhaltens- und
Verhéltnispravention werden in allen relevanten
Settings, Lebensphasen und Zielgruppen entwickelt,
verbreitet und umgesetzt.

m Die Entwicklung und Umsetzung entsprechender
Anreize unterstitzt gesundheitsforderliches Verhal-
ten aller Beteiligten.

m Kindergarten, Schulen und Betriebe integrieren
unspezifische Ansatze zur Bewegungs- und Gesund-
heitsférderung in Unterrichtskonzepte, Arbeitsorga-
nisation und ihren gesamten Alltag.

= Notwendige riickenspezifische Einstellungs- und
Verhaltensanderungen werden durch entsprechende
Informations- und Schulungsangebote im Bildungs-
und Gesundheitssystem unterstutzt.

m Gezielte Informationskampagnen und Informations-
angebote fur die Bevolkerung und speziell fur Hoch-
risikogruppen erhéhen die Eigenverantwortung der
Versicherten und unterstuitzen eine sachgerechte
Nutzung der bestehenden Angebote.

m Ergebnisorientierte, bereichstibergreifende Qualitats-
entwicklungs- und Qualitatssicherungskonzepte
gewabhrleisten eine hohe Transparenz fir alle Betei-
ligten und sichern die erforderliche Qualitat.
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Weitere Informationen

Gesundheitspfad Ruicken, Gutersloh 2007,
www.bertelsmann-stiftung.de

Europaische Leitlinien zur Pravention von Ricken-
schmerzen, November 2004, www.backpaineurope.org



B. 3 Ansitze der betrieblichen Gesundheits-
forderung zur Riickengesundheit

Prof. Dr. Rainer Wieland

Zusammenfassung

Dieser Beitrag stellt aus arbeitspsychologischer Per-
spektive einen integrativen Ansatz zur Vermeidung

von Riuckenschmerzen und zur Férderung der Riicken-
gesundheit vor. Dazu werden vor dem Hintergrund des
biopsychosozialen Erklarungsmodells fir Muskel-Skelett-
Erkrankungen (MSE) exemplarisch einige Wirkungszu-
sammenhange und Fakten im Arbeitskontext aufgezeigt,
die belegen, mit welchen MSE-spezifischen Belastungs-
wirkungen am Arbeitsplatz zu rechnen ist. Ein Anwen-
dungsbeispiel demonstriert, wie Rlickenschmerzen
durch die Integration von verhaltnis- und verhaltensori-
entierter Pravention nachhaltig reduziert werden kénnen.
AbschlieBend wird die Frage diskutiert, was zu tun ist,
um (Ruacken-)Gesundheit als ,,Gemeinschaftsaufgabe*
im Unternehmen nachhaltig zu etablieren und auf diese
Weise MaBnahmen zur Starkung der Riickengesundheit
zugleich als Instrument zur Verbesserung der Humanres-
sourcen zu nutzen.

1. Riickengesundheit — Warum gerade
Muskel-Skelett - Erkrankungen im Fokus
betrieblicher Gesundheitsférderung?

Das Thema Gesundheit fallt im 21. Jahrhundert in eine
Phase technologischer und gesellschaftlicher Entwick-
lungen, in der die Humanressourcen als Produktivitats-
faktor eine wichtige Rolle spielen werden. Der Erhalt und
die Verbesserung der Humanressourcen wird u.a. davon
abhdngen, inwieweit wir in der Lage sind, die psycho-
sozialen Bedingungen von Gesundheit am Arbeitsplatz
durch geeignete MaRnahmen erfolgreich und nachhaltig
zu sichern und weiter zu entwickeln.

1.1 Riickengesundheit als wirtschaftliche Ressource

Muskel-Skelett-Erkrankungen spielen in diesem Kon-
text eine besondere Rolle, weil fast jeder vierte Fehltag
(23,5 %) im Jahr 2007 auf Muskel-Skelett-Erkrankungen
(MSE) zurtickging. Bei den 60 — 64-Jahrigen haben MSE
sogar einen Anteil von 30 % an den AU-Tagen. Die mitt-
lere Erkrankungsdauer liegt im Jahr 2007 bei 19,7 Tagen
(19). Volkswirtschaftlich bedeutet dies einen jahrlichen
Bruttowertschépfungsverlust von rund 15,5 Milliarden
Euro (3).
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Betriebliche Gesundheitsférderung

Muskel-Skelett-Erkrankungen
26

24 1 Q—Q\/O——’

221 % -'Anteil am Krankenstand

20
18 1

16
4 AU-Tage (Erkrankungsdauer)
12 .
Quelle: BARMER Gesundheitsreports

10 T T T T

2003 2004 2005 2006

2007

Abbildung 1: Prozentualer Anteil am Krankenstand und
Erkrankungsdauer (AU-Tage) von MSE in den Jahren 2003
bis 2007 am Krankenstand (19)

Der Anteil von MSE am Krankenstand ist in den letzten
fanf Jahren ziemlich konstant geblieben. Gleiches gilt fur
den Anteil an den AU-Fallen; letzterer variiert zwischen
14,9% und 15,5% in den letzten funf Jahren (vgl. Abbil-
dung 1). Zugenommen hat jedoch die Erkrankungsdauer:
von 17,0 AU-Tagen im Jahr 2003 auf 19,7 Tage im Jahr
2007 (vgl. Abb. 1). Dies entspricht einer prozentualen
Zunahme der Erkrankungsdauer von fast 16%.

1.2 Fiinf Griinde, Riickengesundheit im Betrieb zu
fordern

Insgesamt sind es folgende Griinde, die daflir sprechen,
Ruckengesundheit im betrieblichen Alltag einen beson-
deren Stellenwert einzuraumen. Muskel-Skelett-Erkran-
kungen (MSE)

1. haben den gréBten Anteil (fast ein Viertel) an den
betrieblichen Fehlzeiten

2. verursachen fur Arbeitgeber und Sozialversicherungs-
systeme (Krankenkassen, Rentenversicherung)
enorme Kosten

3. weisen im Gegensatz zu vielen anderen (berufsbe-
dingten) Krankheiten in den allermeisten Fallen keine
schwerwiegenden (organischen) oder gefahrlichen
Ursachen auf (9, 1). Zu ihren wichtigsten Prognose-
kriterieren bzw. Risikofaktoren zahlen vielmehr
konstitutionelle (biologische), soziale und psychische
Belastungsfaktoren

4. sind fur den Einzelnen oft mit hohen ,,psychischen
Kosten" verbunden. Dies betrifft dabei sowohl das
Befinden und die Leistungsfahigkeit am Arbeitsplatz
als auch die allgemeine Lebensqualitat und -zufrie-
denheit

5. werden durch biopsychosoziale Faktoren am Ar-
beitsplatz (mit-)verursacht und kénnen deshalb durch
gezielte MaBnahmen der Arbeitsgestaltung sowie
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Starkung der Eigeninitiative und Selbstverantwortung
des Einzelnen positiv beeinflusst werden.

Ruckenleiden werden fur mehr als 30% der Falle von
Schwerbehinderung verantwortlich gemacht (5). Nach
Schatzungen der Europaischen Agentur (4) liegt der
Anteil der MSE, der durch arbeitsbedingte Faktoren mit
verursacht wird, bei etwa 30% dieser Krankheitsgruppe.
Wie arbeitsbedingte Ruickenleiden durch innovative Kon-
zepte und gezielte betriebliche MaBnahmen zur Férde-
rung der Rickengesundheit verbessert werden kénnen,
zeigen Befunde des Verbundprojekts INOPE (Integrierte
Netzwerke-, Organisations- und Personalentwicklung;
gefordert vom Bundesministerium fr Bildung und For-
schung (BMBF), Projekttrager im Deutsches Zentrum fiir
Luft- und Raumfahrt (DLR), Férderschwerpunkt ,,Praven-
tiver Arbeits- und Gesundheitsschutz®) (25).

Dieser Bedeutung von Riickenerkrankungen im Ar-
beitsalltag gegentiber steht allerdings eine uneindeutige
Befundlage. Meta-Analysen verhaltens- und verhaltnis-
orientierter Interventionen zeigen, dass fur den betrieb-
lichen Alltag wirksame und nachhaltige Interventionskon-
zepte bisher nur in Ansatzen existieren. Insbesondere
fehlen Studien, in denen die Riickengesundheit gefahr-
dende Risikokonstellationen anhand von Wirkungsmodel-
len untersucht werden, aus denen sich gezielte Hinweise
fur PraventionsmaBnahmen ableiten lassen (9, 25).

Es herrscht inzwischen Einigkeit dartiber, dass dem
,biopsychosozialen Verursachungsmodell“ ein hoher
Erklarungswert fur die Entstehung und Aufrechterhal-
tung von Ruckenschmerzen bzw. Gesundheit (16, 24)
zukommt.

Die Arbeits- und Organisationspsychologie hat in den
letzten Jahren eine Reihe von Modellen und praktisch
erprobten Konzepten vorgelegt, die solche Ursache-
Wirkungs-Zusammenhange aufzeigen (14, 16, 18). Ziel
solcher Modelle im Kontext der betrieblichen Gesund-
heitsférderung ist, Risikofaktoren und -konstellationen
zu identifizieren, die mit hoher Wahrscheinlichkeit die
Gesundheit férdern (und nicht beeintrachtigen) bzw. die
Entstehung von Krankheiten verhindern.

Der folgende Abschnitt skizziert zunachst ein solches
Wirkungsmodell und geht auf einige generelle Erkennt-
nisse ein, die dazu vorliegen. AnschlieBend wird von em-
pirischen Untersuchungen im Kontext von BGF berichtet,
deren Befunde exemplarisch verdeutlichen, mit welchen
Zusammenhangen zwischen psychosozialen Belastungs-
faktoren (Fuhrungsstil), individueller Gesundheitskompe-
tenz und psychischer Beanspruchung wahrend der Arbeit
und MSE zu rechnen ist.



2. Ein arbeitspsychologisches Wirkungs-
und Interventionsmodell zur Riicken-
gesundheit

Das Wirkungsmodell unterscheidet drei Merkmals-
klassen, die in BGF-Projekten in ihrem Wechselwirkungs-
geflige zu berlcksichtigen sind:

B Verursachende Faktoren (Input-Variablen),

B  Prozessmerkmale und

m  Ergebnisse und Folgen des Arbeitsprozesses
(Output-Variablen).

Fanf x Fanf Wirkungsmodell

dhaiteh

ygene Unternet und Fiihrur

Arbeits-
" gestaltung e I

Beanspruchung
und Erleben im

Gesundheit
e"' (Rucken-
gesundheit)

i Fihrung o-» Arbeitsprozess
ry (Beanspruchungs-

bilanz)

H ¥ ]
‘ itarbeiterinne
i (Gesundheits- o

kompetenz)

A,
verur

I Ergebnisse/
Faktoren (Input

(Arbeits-)Prozess———» Folgen (Qutput)

Abbildung 2: Arbeitspsychologisches Wirkungs- und Inter-
ventionsmodell zur Riickengesundheit (17)

Far den Zusammenhang zwischen Arbeitsgestaltung
und Gesundheit der Beschéaftigten gibt es inzwischen
viele gesicherte Erkenntnisse (16, 17, 24). Dabei bildet
die Arbeitsaufgabe als wichtigste Schnittstelle zwischen
Person und Organisation eine zentrale Ansatzstelle
gesundheitsforderlicher Arbeitsgestaltung. Die aus den
Arbeitsaufgaben resultierenden psychischen Anforde-
rungen und Beanspruchungen kdnnen sich sowohl als
Stressfaktor oder Krankheitsrisiko als auch als Res-
source bzw. gesundheitsforderlicher Faktor erweisen.
Ein hohes gesundheitsférderliches Potenzial haben Ar-
beitsanforderungen, die (a) durch vielfaltige, anspruchs-
volle Arbeitsaufgaben mit Entscheidungs- und Hand-
lungsspielraumen, (b) moéglichst wenig Arbeits- bzw.
Regulationsbehinderungen und (c) eine ausgewogene
Balance zwischen investierter Anstrengung und erlebter
Belohnung (14) gekennzeichnet sind.

Gesunde Fihrung ist inzwischen zu einem vieldiskutier-
ten Thema avanciert. Die einschléagige Forschung dazu
verstarkt zunehmend die Annahme, dass eine gesund-
heitsorientierte Fihrung als Gesundheitsressource
betrachtet werden kann. Fihrungskrafte bestimmen
mafBgeblich mit, wie die Arbeitsablaufe gestaltet sind,

in welchem Ausmalf3 Arbeitsbehinderungen (z.B. durch
mangelnde Aufgabentransparenz und Rickmeldung tber
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Arbeitsergebnisse) auftreten und wie gearbeitet wird.
Fahrungskrafte haben Einfluss auf die (gerechte) Vertei-
lung von Arbeitsaufgaben und das psychosoziale Klima in
Arbeitsgruppen (12, 20).

Als (Mit-)Gestalter der Arbeitsbedingungen beeinflus-
sen Fuhrungskrafte wesentlich das Wohlbefinden und
die Gesundheit der Beschaftigten. Fihrungskrafte, so
zeigen verschiedene Studien, sind fur das Ausmaf3 von
Arbeitsbehinderungen (bzw. Regulationsbehinderungen)
(mit-)verantwortlich und als Folge davon auch fur die
psychische Beanspruchung und das Wohlbefinden ihrer
Mitarbeiter(innen) (12) (vgl. dazu auch Abbildung 3).

Einfluss auf den Gesundheitszustand bzw. die Ent-
stehung von Krankheiten haben naturlich auch Eigen-
schaften der Person. Menschen unterscheiden sich in der
Art und Weise, wie sie mit ihrer Gesundheit umgehen, wie
viel Vorsorge sie betreiben sowie darin, welche Strate-
gien sie zur Bewaltigung korperlicher Beschwerden oder
von Erkrankungen haben. Gesundheit ist kein statischer
Zustand, sondern ein Prozess, in dem vor allem die
Haltungen, inneren Uberzeugungen und Erlebniswei-

sen der Person eine wichtige Rolle spielen (6, 13, 25).

So haben (a) das Verantwortungsgefuhl fur sich selbst,
fur Bezugspersonen, Arbeit, Werte und Ziele, (b) das
Vertrauen in die Wirksamkeit des eigenen Handelns und
(c) die Fahigkeit, Veranderungen als Herausforderungen
und Wachstumschancen zu erleben, einen bedeutsamen
Einfluss auf die Gesundheit (11).

Personen unterscheiden sich also darin, wie kompetent
sie damit umgehen, gesund zu bleiben oder Krankheiten
zu bewaltigen. Wir sprechen daher auch von Gesund-
heitskompetenz und haben mit dem Fragebogen zur
Gesundheitskompetenz (GKF) ein entsprechendes In-
strument entwickelt, um die individuelle Kompetenz und
Handlungsféhigkeit einer Person hinsichtlich gesund-
heitsrelevanter Problemstellungen zu erfassen (22).

Ergebnisse zum Zusammenhang von Arbeitsbedin-
gungen (Arbeitsplatzgestaltung und Fiihrung), Gesund-
heitskompetenz, Beanspruchung und Gesundheit aus
Untersuchungen in Unternehmen verschiedener Bran-
chen, die an anderer Stelle ausfuhrlicher beschrieben
sind (20,21), fasst Abbildung 3 zusammen.

Das Wirkungsmodell geht davon aus, dass die taglich
wahrend der Arbeit erlebten psychischen und kérper-
lichen Beanspruchungen, das Wohlbefinden und die
erlebten Emotionen mit verantwortlich fur den Gesund-
heitszustand einer Person sind. Ob jemand krank wird
und/oder aufgrund einer (leichteren) Erkrankung (z.B.
Erkaltung) der Arbeit fernbleibt, ist u.a. davon abhangig,
wie er/sie sich tagtaglich bei der Arbeit fuhlt. Ausschlag-
gebend ist die Beanspruchungsbilanz am Ende eines
Arbeitstages: Eine positive Bilanz férdert die Gesundheit
und verringert Fehlzeiten, eine negative Bilanz beein-
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Erkenntnisse zum Zusammenhang von
Arbeitsgestaltung, Filhrung, Gesundheits-

kompetenz, Beanspruchung und (Rucken-)
Gesundheit
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Welche generellen Erkenntnisse
liegen vor?

Fuhrungskrafte sind (Mit-) Gestalter von
Arbeitsbedingungen, mitarbeiterinnen-orientierte
Fuhrung reduziert Arbeitsbehinderungen

Fuhrungskrafte kdnnen durch ihren Fllhrungsstil
die Beanspruchungsbilanz ihrer Mitarbeiterinnen
positiv beeinflussen

Arbeitsbehinderungen beeintrachtigen die
Humanressourcen und damit die produktive
Energie des Unternehmens in Form einer
negativen Beanspruchungsbilanz

@ Geringe Gesundheitskompetenz ist mit negativer
Beanspruchungsbilanz verbunden

@ Eine negative Beanspruchungsbilanz wéhrend

der Arbeit beeintrachtigt die Gesundheit

Zufriedene Mitarbeiterinnen haben weniger
Fehlzeiten

Partizipation und Einfluss bei der Arbeit reduziert
die Fehlzeiten

Abbildung 3: Zusammenhéange zwischen Arbeitsbedingungen, Fiihrung, individueller Gesundheitskompetenz, Beanspruchung

und (Riicken-)Gesundheit

trachtigt die Gesundheit und erhoht die Fehlzeiten.

Von Beanspruchungsbilanz sprechen wir deshalb, weil
arbeitsbedingte psychische Beanspruchungen und
Befindlichkeiten wahrend der Arbeit immer in einer
,Doppelrolle* wirksam werden: Sie haben sowohl positive
Effekte (Nutzen, , Eustress” oder positive Beanspru-
chung) als auch negative Effekte (Kosten, ,Distress”
oder negative Beanspruchung). Die Beanspruchungsbi-

Doppelrolle der Beanspruchung

funktionale
Beanspruchung

dysfunktionale
Beanspruchung

Kontrollerleben
geistige Anforderung
eigene Motivation

innere Anspannung
Monotonie
geringe Aufmerksamkeit

Beanspruchungsbilanz <

positive Bilanz

negative Bilanz

Abbildung 4: Doppelrolle der Beanspruchung und
Beanspruchungsbilanz (21)
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lanz ist insgesamt positiv, wenn positive oder funktionale
Beanspruchungszustédnde wahrend der Arbeit deutlich
starker ausgepragt sind als negative oder dysfunktionale
Beanspruchungszusténde (vgl. Abbildung 4).

Im Rahmen betrieblicher Gesundheitsférderung ist die
Gestaltung beanspruchungsoptimaler (und damit auch
gesundheitsforderlicher) Arbeitsbedingungen ein wirk-
samer Ansatzpunkt, um die gesundheits- und produkti-
vitatsférderlichen Qualitaten des Arbeitslebens wirksam
und nachhaltig zu steigern.

3. Fakten, die fiir das biopsychosoziale
Erkldrungsmodell sprechen

In einer Reihe von Studien bzw. Unternehmen (insge-
samt ca. 2700 Arbeitsplatze) wurde das in Abschnitt 2.
dargestellte Wirkungsmodell tberpruft. Die im Folgenden
berichteten exemplarischen Ergebnisse verdeutlichen,
mit welchen Effekten in Bezug auf die im Wirkungsmodell
(vgl. Abb. 2) beschriebenen Zusammenhange zu rech-
nen ist.




N = 424 [l Autoritére Fllhrung
N =458 [_] Mitarbeiterinnen-orientierte Fiihrung

etwa 3 x die Woche -

etwa 2 x im Monat -

etwa 2 x im Jahr -

praktisch nie -
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fische B. Skelett

Herz-
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Magen-
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* Alle Unterschiede sind hochsignifikant (p< .001)

Abbildung 5. Beschiftigte, deren Vorgesetzte mit-
arbeiter(innen) orientiert fithren, haben deutlich weniger
Beschwerden als Beschéftigte, deren Fiihrungskréfte einen
autoritdren Fiihrungsstil bevorzugen

3.1 Fiihrung und Muskel-Skelett-Beschwerden

Fuhrungskréafte erzeugen durch ihr Verhalten — bewusst
oder unbewusst — positive und negative Befindlichkeiten:
Anstrengungs- und Leistungsbereitschaft oder Resignation
und innere Kiindigung, Arger oder Freude, Herausforde-
rungs- oder Bedrohungsgefihle. Ein mitarbeiter(innen)
-orientierter Fihrungsstil hat positive Auswirkungen auf
das psychische Befinden wahrend der Arbeit (15), die
Arbeitszufriedenheit (2) und die kdrperliche Gesundheit der
Mitarbeiter(innen) (12). Ein partizipativer Fihrungsstil wirkt
belastungs- und beanspruchungsreduzierend und senkt die
Fehlzeiten (10).

Die Auswirkungen eines autoritdren bzw. wenig
mitarbeiter(innen)-orientierten Flihrungsstils zeigt:
Mitarbeiter(innen)-orientierte Filhrung (Beispielitem:

4Es liegt unserem Vorgesetzten am Herzen, dass wir
Mitarbeiter(innen) uns bei der Arbeit wohl fuhlen.") fihrt
dazu, dass Beschaftigte ihre Arbeitssituation insgesamt
deutlich positiver im Vergleich zu Beschaftigten mit wenig
mitarbeiter(innen)-orientierten Fihrungskraften erle-

ben und — als Ergebnis davon — insgesamt tber weniger
Muskel-Skelett-Beschwerden klagen.

3.2 Gesundheitskompetenz und Muskel-Skelett-
Beschwerden

Beschaftigte mit hoher Gesundheitskompetenz, d. h. mit
erfolgreichen Bewaltigungsstrategien im Umgang mit ge-
sundheitlichen Problemen, haben bedeutend geringere kor-
perliche Beschwerden als Beschéftigte mit einer geringen
Gesundheitskompetenz. Korrelationsanalysen bestatigen
den starken Zusammenhang zwischen Gesundheitskompe-
tenz und korperlichen Beschwerden (vgl. Abb. 6).
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N =421 [ Geringe Gesundheitskompetenz
N =463 ] Hohe Gesundheitskompetenz

etwa 3 x die Woche -
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fische B.

* Alle Unterschiede sind hochsignifikant (p< .001)

Abbildung 6: Zusammenhang zwischen Gesundheitskompe-
tenz und korperlichen Beschwerden (23)

Allerdings gibt es hierbei geschlechtsspezifische Unter-
schiede: Frauen haben sowohl bei hoher als auch bei gerin-
ger Gesundheitskompetenz bedeutend haufiger
Muskel-Skelett-Beschwerden als Manner (p =.001). Eine
genauere Analyse zeigt, dass Frauen deutlich haufiger
Rucken-, Nacken- und Schulterschmerzen haben als Mén-
ner (p =.05). Fur Gelenkschmerzen und Verkrampfungen
lassen sich keine Geschlechterunterschiede nachweisen.
Fur die Anzahl der Fehltage lassen sich keine bedeutenden
Unterschiede zwischen Beschéaftigten mit geringer (N =
203) bzw. hoher Gesundheitskompetenz (N = 166) nach-
weisen: Erstere fehlen krankheitsbedingt 4,41 Arbeitstage,
letztere im Durchschnitt 4,33 Arbeitstage (21).

3.3 Beanspruchungsbilanz und Muskel-Skelett-

N = 201 [ negative Beanspruchungsbilanz
N = 243 [] positive Beanspruchungsbilanz

etwa 3 x die Woche -

etwa 2 x im Monat - \

etwa 2 x im Jahr -

praktisch nie -

Herz-
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Magen-
Darm

Unspezi- Muskel-
fische B. Skelett

* Alle Unterschiede sind hochsignifikant (p< .001)

Abbildung 7: Zusammenhang zwischen Beanspruchung wah-
rend der Arbeit und korperlichen Beschwerden (23)
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Beschwerden

AbschlieBend wird untersucht, wie sich die Beanspru-
chung und das Erleben wahrend der Arbeit auf die (langer
andauernden) korperlichen Beschwerden auswirken.
Dazu werden die Beschéaftigten der untersuchten Unter-
nehmen in zwei Gruppen eingeteilt: eine Gruppe mit po-
sitiver Beanspruchungsbilanz (N = 243) und eine Gruppe
mit negativer Beanspruchungsbilanz (N = 201).
Beschéftigte, bei denen im Allgemeinen wéhrend der
Arbeit negative Beanspruchungen (nervés, angespannt)
Uberwiegen und gleichzeitig positive Befindlichkeiten
(energiegeladen, frohlich, motiviert) eher selten auftre-
ten (negative Bilanz), haben deutlich haufiger Muskel-
Skelett-Beschwerden (vgl. Abbildung 7). Dartber hinaus
sind auch die unspezifischen Beschwerden (Kopf-
schmerzen, Schlaflosigkeit, Konzentrationsschwierig-
keiten, Unwohlsein) deutlich erhdht bei Personen, deren
Arbeitstéatigkeit und -bedingungen mit einer negativen
Beanspruchungsbilanz wahrend der Arbeit verbunden
sind.

Insgesamt zeigen die hier dargestellten Befunde in den
Abbildungen 5, 6 und 7, dass mit haufigen Muskel-Ske-
lett-Beschwerden immer auch ,unspezifische Beschwer-
den” haufig auftreten. Dies unterstitzt die gegenwartig
von vielen Expert(inn)en vertretene Auffassung, dass
MSE durch psychische Faktoren erheblich mit beeinflusst
werden. Schlaflosigkeit, Konzentrationsstérungen und
auch Kopfschmerzen sind Beschwerden, die vor allem in
Stresssituationen gehauft auftreten.

4. Anwendungsbeispiel ,,SilentRoom:
Die andere Mittagspause*

Betriebliche Stressmanagement-Programme bilden eine
wichtige Komponente des Human Resource Manage-
ment. Leider vernachlassigen diese Programme noch viel
zu haufig die Verhaltnispravention (Arbeitsgestaltung) in
ihren Interventionsplanungen und fokussieren einseitig
die Verhaltenspravention (das Stressbewaltigungstrai-
ning). Dies schwacht bzw. verhindert die Nachhaltigkeit
der durchgefiihrten MaBnahmen, da durch Stressbe-
waltigungstrainings erlernte salutogene Verhaltenswei-
sen im Berufsalltag haufig keine Unterstitzung durch
optimierte Arbeitsstrukturen erfahren (z.B. durch eine
verbesserte Arbeitsorganisation) und somit der erhoffte
MaBnahmentransfer der Stressmanagement-Programme
in die betriebliche Praxis ausbleibt.

Mit dem Pausen-Konzept SilentRoom® wird ein Inter-
ventionsprogramm zur Verfigung gestellt, das Verhal-
tenspréavention (z.B. Stressbewaltigungstraining) und
Verhaltnispravention (Arbeits- bzw. Pausengestaltung)
verbindet (7, 8).
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Wie haufig hatten Sie im Monat Riickenschmerzen?

Tage im Monat mit
Rickenbeschwerden

Versuchsgruppe

Kontrollgruppe

In einem Call-Center wurde ein solcher SilentRoom (s.
Abbildung 8: Das Konzept des SilentRoom und ausgewahlte

Ergebnisse (7, 8)

dazu auch Abb. 8) eingerichtet und in einer Pilotstudie
Uber einen Zeitraum von sieben Monaten in Bezug auf
seine stressreduzierenden und leistungssteigernden
Wirkungen Uberpruft. Die Beschaftigten konnten den Si-
lentRoom in der Mittagspause 20 Min. nutzen und dabei
aus vier verschiedenen Entspannungsprogrammen eines
auswahlen: Progressive Muskelentspannung, autogenes
Training, Traumreise oder ein Musiksttick horen.

Die in Abbildung 8 dargestellten Ergebnisse zu RU-
ckenbeschwerden zeigen, dass die Beschéftigten der
Versuchsgruppe (7 Personen) gegenulber einer Kon-
trollgruppe (7 Personen) eine deutliche Abnahme ihrer
Ruckenbeschwerden aufweisen.

Daruber hinaus zeigen sich weitere bemerkenswerte
Effekte bzw. Unterschiede zwischen Versuchs- und
Kontrollgruppe: Das Stresshormon ,Speichelcortisol*
verringerte sich bedeutsam in der Versuchsgruppe, die
Leistungen steigerten sich und die allgemeine Befindlich-
keit wahrend der Arbeit verbesserte sich signifikant.

5. Was ist zu tun?

MaBnahmen zur Gesundheitsférderung werden da-

nach unterschieden, wo ihr Hauptansatzpunkt liegt: in
der (a) Unternehmens- und Fuhrungskultur (kulturelle
Pravention), (b) Um- oder Neugestaltung der Verhalt-
nisse (Verhaltnispravention) oder (c) des Verhaltens
(Verhaltenspravention). Erfolgreich ist BGF vor allem
dann, wenn sie die drei Hauptansatzpunkte in einem
integrierten Interventionskonzept gleichermaf3en berick-
sichtigt.



Innovation durch Integration

Gesundheit
als
Gemeinschaftsaufgabe

Abbildung 9: Effektive betriebliche Gesundheitsforderung
durch Integration von kultureller, verhéltnis- und verhaltens-
orientierter Intervention

1 Kulturelle Pravention: Unternehmens- wie Gesund-
heitskultur werden gepragt durch die Werte, Einstel-
lungen und Menschenbilder der Unternehmensleitung
und der FUhrungskrafte. Dabei sind es oft weniger die
offiziellen Verlautbarungen, sondern die informelle
Kommunikation (,,Flurfunk®), die das Werte- und
Normsystem der Beschaftigten beeinflussen. Unter-
nehmensleitung und Fihrungskrafte tragen durch
ihr Verhalten entscheidend dazu bei, wie das Thema
,Gesundheit" im Unternehmen behandelt und welche
Bedeutung ihm zugemessen wird.

Ein Erfolg versprechender Ansatzpunkt zur Etablie-

rung einer gesundheitsbewussten Unternehmenskultur
sind Qualifizierungsangebote flir die Fihrungskrafte.
Wissensvermittlung und Erfahrungsaustausch tber die
(produktivitatssteigernde) Bedeutung von Gesundheit im
Arbeitsprozess in Seminaren fur Fihrungskrafte kénnen
dazu beitragen, Gesundheit nicht nur als persoénliches
Anliegen des Einzelnen zu betrachten, sondern als Ge-
meinschaftsaufgabe, deren Ziel eine gesunde Organisa-
tion ist. Vielen Vorgesetzten ist nicht bewusst, wie viel sie
zum Krankenstand ihrer Abteilung beitragen, und umge-
kehrt, wie viel sie zur Gesundheit und damit zugleich zur
Arbeitsmotivation, Leistungsfahigkeit und zur positiven
Zusammenarbeit beitragen kdnnen.

2 Verhaltnispravention: Verhéltnisorientierte MaBBnah-
men zielen darauf ab, gesundheitsbeeintrachtigende
Arbeitsbedingungen zu vermeiden oder zu reduzie-
ren. Sie umfassen MaBBnahmen wie die Neu- oder
Umgestaltung der Arbeitsorganisation (z.B. Arbeits-
zeit, Pausengestaltung), von Arbeitsprozessen und
-aufgaben, ergonomische MafBnahmen am Arbeits-
platz sowie Verbesserung der Kommunikations- und
Kooperationsbeziehungen.

Ruckengesundheit férdern und Versorgung verbessern

3 Verhaltenspréavention: Verhaltensorientierte Stra-
tegien beinhalten MaBnahmen zur Starkung der
personalen, gesundheitsférderlichen Ressourcen. Ziel
ist hier, die individuellen Kompetenzen und Stress-
bewaltigungsfahigkeiten zu steigern und damit den
Umgang mit den alltaglichen Arbeitanforderungen,
Belastungen und Stressoren zu verbessern.

Welche MaBnahmen auf den verschiedenen Ebenen
- Unternehmensleitung, Fihrungskréafte und
Mitarbeiter(innen) — eingesetzt werden kdnnen, fasst
Abbildung 10 zusammen.

Was ist zu tun?

Optimierung von Beanspruchung, nicht deren
Vermeidung

— Gesundheitsbewusste ,Fiihrungs- und
Untermehmenskultur* (Vertrauen schaffen)

~+ Leitbild ,Gesundheit"

— Vielfaltige Gesundheitsaktivitaten anbieten

— Gesundheitstag als Auftaktveranstaltung

Unternehmensleitung

— Gesundheit als Fihrungsaufgabe

— Qualifizierung: ,Gesundheit und Arbeitsgestaltung”

— Gesundheitsangebote fiir Fuhrungskréafte

— Fuhren durch Rickmeldung, Anerkennung und
Wertschatzung, Kommunikation verbessern

Flihrungsebene/n

Mitarbeiterinnen — Arbeit beanspruchungsoptimal gestalten
— Optimierung von Arbeitsablaufen

— Pausen(raum)gestaltung

— Eigenverantwortung starken

— Mitarbeiterbefragung, Gesundheitszirkel

Abbildung 10: MaBnahmen der Gesundheitsférderung auf
den verschiedenen Ebenen — Unternehmensleitung, Fiih-
rungskréfte und Mitarbeiter(innen)

Der hier vorgestellte Ansatz betrieblicher Gesundheits-
forderung macht deutlich, dass Ruickengesundheit bzw.
MaBnahmen zu ihrer Férderung nur dann erfolgreich sein
kénnen, wenn sie in ein umfassendes Bundel von verhalt-
nis- und verhaltensorientierten MaBnahmen sowie MafR3-
nahmen der kulturellen Pravention eingebettet werden.
Ziel sollte dabei sein, die Arbeitsbedingungen und F&-
higkeiten der Personen so weiterzuentwickeln, dass sie
insgesamt zu einer beanspruchungsoptimalen Gestal-
tung der Arbeit beitragen; dabei sollte nicht die Vermei-
dung von Beanspruchung, sondern die Optimierung der
Beanspruchung im Vordergrund stehen.

Ein gesunder Riicken braucht (geistig und kérperlich)

bewegte, d.h. beanspruchungsoptimale und nicht belas-
tungsarme Arbeit.
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C.1 Effektive diagnostische und therapeutische
Strategien in der Primarversorgung von
Patienten mit Riickenschmerzen

Dr. med. Jean-Francois Chenot

Zusammenfassung

Rickenschmerzen sind ein volkswirtschaftlich re-
levantes, haufiges Symptom mit guter Spontan-
heilungstendenz, dem nur selten eine geféhrliche
Grunderkrankung zugrunde liegt. Aktuelle deutsche
Versorgungsstudien belegen die vom Sachverstan-
digenrat beschriebene Uber- und Fehlversorgung bei
Riackenschmerzen. Ziel einer rationalen diagnostischen
und therapeutischen Strategie zur Versorgung von
Patienten mit Riickenschmerzen ist die Konzentration
der beschrankten Ressourcen auf den kleinen Anteil von
Patienten mit anhaltenden Beschwerden oder relevanten
Grunderkrankungen.

Far die Primarversorgung wurden mehrere hochwertige
nationale und internationale evidenzbasierte Leitlinien
entwickelt. Anamnese und korperliche Untersuchung
sind im Regelfall in der hausarztlichen Primarversorgung
ausreichend. Eckpunkte der Therapie in den ersten 4
Wochen sind eine Beratung, Motivation zur kérperlichen
Aktivitat und eine Schmerztherapie mit einfachen Anal-
getika. Risikofaktoren fur Chronifizierung (,,yellow flags*)
sollten schon friihzeitig erfasst werden, um sozialrecht-
liche Beratung, evtl. psychotherapeutische MaBnahmen
oder eine RehabilitationsmaBnahme zu veranlassen.

Bei anhaltenden Schmerzen tiber 4 bis 6 Wochen oder
Bedrohung der Arbeitsféahigkeit sollte facharztlich eine

spezifische Erkrankung ausgeschlossen werden. Bei der
Mehrheit der Patienten mit anhaltenden unspezifischen
Rickenschmerzen sind Ruckenschulen und eine inten-
sive Physiotherapie indiziert. Liegen gleichzeitig noch
psychosoziale Risikofaktoren vor, ist eine multimodale
Schmerztherapie notwendig. Dies kann meist nur in
spezialisierten Schmerzzentren oder Rehabilitationsein-
richtungen erfolgen.

Eine Strukturierung des Versorgungssystems und die
Entwicklung von Schnittstellendefinitionen und Qua-
litatsindikatoren werden zur rationalen Allokation der
beschrénkten Ressourcen empfohlen.

1. Einleitung

Ruckenschmerzen sind ein haufiges Symptom mit guter
Spontanheilungstendenz, dem nur selten eine gefahr-
liche Grunderkrankung zugrunde liegt. Ziel einer ratio-
nalen diagnostischen und therapeutischen Strategie zur
Versorgung von Patienten mit Rickenschmerzen ist die
Konzentration der beschréankten Ressourcen auf den
kleinen Anteil von Patienten mit anhaltenden Beschwer-
den oder relevanten Grunderkrankungen. Anamnese
und korperliche Untersuchung sowie eine Beratung und
Schmerztherapie sind meistens ausreichend. Nur bei
Warnhinweisen, die ein sofortiges Handeln notwendig
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machen, oder bei anhaltenden Schmerzen sind erwei-
terte Diagnostik oder die Konsultation eines Spezialisten
notwendig.

Insbesondere bei chronischen Riickenschmerzen spielen
soziale und psychische Faktoren eine entscheidende
Rolle (31). Die Aufgabe des Hausarztes ist es, diese frih
zu erkennen und geeignete MalBnahmen einzuleiten.

Far die Primarversorgung stehen qualitativ hochwertige
evidenzbasierte Leitlinien der Deutschen Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin sowie der
Arzneimittelkommission der Deutschen Arzteschaft zur
Verfagung (2, 9). Zwischen den Leitlinien bestehen keine
wesentlichen Abweichungen (12).

2. Epidemiologie und Prognose

Ruckenschmerzen sind eine universelle Erfahrung, fast
jeder wird in seinem Leben einmal oder mehrmals an RU-
ckenschmerzen leiden. Die Lebenszeitpravalenz liegt bei
Uber 85%. Zu jedem Zeitpunkt (Punktpravalenz) geben
bis zu 40% der Bevélkerung an, Riickenschmerzen zu
haben, die Einjahresprévalenz tiberschreitet 70% (37). In
Deutschland wurde eine stetige Zunahme der Punktpra-
valenz beobachtet, dieser Trend scheint jetzt zu einem
Ende gekommen zu sein (22).

Auch wenn die Mehrheit keine medizinische Hilfe in An-
spruch nimmt und damit nicht zu Patienten wird, geh6-
ren Rickenschmerzen zu den gesundheitsékonomisch
und volkswirtschaftlich bedeutsamen Erkrankungen. Sie
spielen in nahezu allen Leistungsstatistiken des deut-
schen Gesundheitswesens eine dominante Rolle (27).
Ruckenschmerzen sind in den Abrechnungsstatistiken
der Kassenéarztlichen Vereinigung Nordrhein der dritt-
haufigste Konsultationsanlass in der Hausarztpraxis
(20% aller Konsultationsabrechnungen) und der hau-
figste bei ambulanten Orthopaden (50% aller Konsulta-
tionsabrechnungen) (25).

Die Prognose von Patienten mit Rlickenschmerzen ist im
Allgemeinen gunstig, sowohl in Bezug auf Schmerzfrei-
heit als auch auf Funktion (Abb. 1). Innerhalb von 4 Wo-
chen sind tber 80% der Patienten wieder arbeitsfahig.
Bei ca. 10% kommt es zu einem chronischen Verlauf mit
Verschlechterung des Befindens und bei etwa 30% zu
einer erneuten Rickenschmerzepisode innerhalb eines
Jahres (8). Es wird vermutet, dass weniger als 1% der
Patienten in der Hausarztpraxis eine relevante
Grunderkrankung haben (15, 16).
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Abbildung 1: Prognose von Riicken-Schmerzen in der
Primérversorgung (nach Pengel)

3. Diagnostische Strategie

Ruckenschmerzen sind ein Symptom, keine Diagnose.
Ublicherweise ist das Ziel der Diagnostik, einen Zusam-
menhang zwischen einem Symptom und einer struktu-
rellen oder funktionellen Abweichungen herzustellen und
darauf aufbauend eine spezifische Therapieempfehlung
zu geben. Bei hoher Spontanheilungstendenz, glinstiger
Prognose und bei mangelnden spezifischen Therapie-
optionen st in der Primarversorgung eine pragmatische
Klassifizierung in unkomplizierte und komplizierte RU-
ckenschmerzen sinnvoller. Deshalb wird auf eine genaue
Diagnose der Ursache in der Primarversorgung zunachst
verzichtet.

Das Erkennen abwendbar geféhrlicher Verlaufe, z.B.
Lahmung bei Bandscheibenvorfall, die einer sofortigen
spezialisierten Versorgung bediirfen, ist eine der wich-
tigsten Aufgaben in der hausarztlichen Primérversor-
gung. Hierzu werden die als ,red flags" bezeichneten
Warnhinweise von fast allen Leitlinien empfohlen

(Tab. 1) (9, 12). In der Praxis sind solche Verlaufe aber
selten (13, 15). Die einfache Screeningfrage: ,,Sind
Ihnen lhre Rickenschmerzen von friher bekannt?*



Rickengesundheit fordern und Versorgung verbessern

= Alter <20 Jahre >50 Jahre

= Schlechter Allgemeinzustand
Lahmungen in den Beinen

» Systemische Steroidmedikation

=  Fieber

Immunsuppression oder Osteoporose

= Zunahme oder Persistenz der Beschwerden trotz Therapie

» Adaquates Trauma, z.B. Sturz aus grof3er Hohe
» Ausgepragte neurologische Ausfalle bis hin zu Blasen-, Mastdarmstérungen oder

» Hinweise auf oder bekannte tumorése, entziindlich rheumatische Erkrankung,

Tabelle 1: Warnhinweise auf komplizierte Kreuzschmerzen: ,red flags“

war nicht geeignet, um abwendbar gefahrliche Verlaufe
auszuschlieBen (16). Die ,red flags" sind als Screening-
Instrument leider nicht ausreichend validiert (19). Von
Spezialisten wird oft geklagt, dass Hausarzte seltene
neurologische Syndrome (Cauda equina-Syndrom, Spi-
nalkanalstenose, Wurzelkompression) nicht oder zu spéat
erkennen und Uberweisen wiirden. Bei klinisch ausge-
pragten Fallen besteht kein Zweifel am Notfallcharakter
und dass jede Verzégerung eine Fahrlassigkeit darstellt.
Bei dezenter Symptomatik ist der Nutzen einer friihen
Intervention nicht sicher belegt (19). Die kérperliche
Untersuchung dient der Uberprifung der im Gesprach
erhobenen Befunde. Die einzelnen Untersuchungen ha-
ben nur eine geringe Sensitivitat und Spezifitat (Fahigkeit
einer Untersuchung, eine Krankheit zu erkennen oder
auszuschlieRen) sowie oft nur eine geringe Interrater-
Reliabilitat (Ubereinstimmung zwischen verschiedenen
Untersuchern) (10). Durch Kombination mehrerer Un-
tersuchungen ist aber eine ausreichende diagnostische
Sicherheit zum Ausschluss eines abwendbar geféhrlichen
Verlaufs moéglich. Eine Uiber eine Basisuntersuchung -
bestehend aus Inspektion, Palpation, Kraftprifung und
Lasegue-Test — hinausgehende Untersuchung ist meist
nicht notwendig. Sie kann aber vertrauensbildend wirken.
Die Bildgebung spielt fur die Priméarversorgung nur eine
untergeordnete Rolle. Dadurch bleiben viele strukturelle
Abweichungen unentdeckt. Die Mehrheit der Befunde

ist angesichts der altersabhangigen Haufigkeit von
normalen degenerativen Verdnderungen und asympto-
matischen Bandscheibenvorféllen nicht von Bedeutung.
In einer randomisiert kontrollierten Studie wurde bei Pa-
tienten in Hausarztpraxen entweder sofort oder erst bei
anhaltenden Beschwerden nach 6 Wochen ein Rontgen-
bild der Lendenwirbelsaule veranlasst (26). Patienten, die
sofort eine Aufnahme erhielten, waren zwar zufriedener
mit der Behandlung, hatten aber im Verlauf ein deutlich
schlechteres Behandlungsergebnis. Dies interpretie-

ren die Autoren als ,,unerwiinschte Nebenwirkung* der
Bildgebung. Es wurden keine schweren Erkrankungen
Ubersehen. Es sprechen also neben strahlenhygienischen
und 6konomischen Aspekten auch klinische Grtinde fur
einen zurlckhaltenden Einsatz der Bildgebung.

Leitlinien empfehlen die Erfassung von Risikofaktoren fiir
chronische Verlaufe, die sog. , yellow flags" (Tab. 2)

(9, 12). Ziel ist es, diese Patienten frihzeitig einer inten-
siveren Therapie zuzufiihren, um die Chronifizierung zu
verhindern. Zwei Fragebodgen zur systematischen Erfas-
sung dieser Risikofaktoren werden zzt. diskutiert, der
skandinavische Orebré-Fragebogen, der in Deutsch noch
nicht validiert ist (6), und der sog. Heidelberger Kurz-
fragebogen zur Vorhersage des Chronifizierungsrisikos,
entwickelt an einem orthopadischen Patientenkollektiv
(29). Ein Vergleich dieser Instrumente wird zzt. in einer
von der Bertelsmann Stiftung geférderten prospektiven
Beobachtungsstudie durchgeftihrt. Die systematische
Erfassung von Risikofaktoren ware vor allem bei nach-
gewiesenem Nutzen einer Intervention von Vorteil (38).
Eine erntichternde niederlandische Studie fand jedoch
keine Vorteile einer niedrigschwelligen Intervention durch
Hausérzte bei Patienten mit psychosozialen Risikofak-
toren (23, 24). Das Fazit fur die Praxis lautet, dass haus-
arztlich oft bekannte Risikofaktoren beachtet werden
sollten und — solange es keine bessere Evidenz gibt - fur
die Behandlung die Expertise des behandelnden Arztes
entscheidend ist. Leider ist ein weiterfuhrendes Angebot,
das uber die psychosomatische Grundversorgung und
eine sozialmedizinische Beratung durch den Rententra-
ger hinausgeht, nicht flachendeckend vorhanden.

4. Therapeutische Strategie

Ziel der Therapie ist es, dass Patienten so schnell wie
moglich ihren gewohnten Tatigkeiten nachgehen kénnen.
Schmerzfreiheit kann insbesondere bei chronischen
Patienten nicht immer erreicht werden.

4.1 Beratung

Das éarztliche Beratungsgespréach ist der wichtigste Bau-
stein der Therapie: Die Patienten sollten dabei Uber die
gute Prognose und den begriindeten Verzicht auf weitere
Diagnostik aufgeklart werden. Der Wert der Beratung
wird von Arzten unterschétzt. Sie nehmen an, Patienten
wlnschten intensive Diagnostik (14, 36). Patientenbefra-
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= radikulare Schmerzen.
Psychosoziale Faktoren, z. B.:
= geringer Bildungsstand,

= anhaltende Belastungen im privaten Alltag,
= unbefriedigende Arbeitssituation,
= Rentenwunsch.

Ungunstiger bisheriger Krankheitsverlauf, z. B.:

* anhaltende und rezidivierende Beschwerden,
= Arbeitsunfahigkeitszeiten von mehr als 4 — 6 Wochen,

= pessimistisch-resignative Einstellung und Erwartungen, Depression,
= starkes Krankheitsgeflihl und Schmerzerleben, ,Katastrophisieren®,

Tabelle 2: Warnhinweise auf chronische Verlaufe: ,yellow flags*

gungen zeigen aber, dass fur Patienten der Ausschluss
einer ernsten Ursache am wichtigsten ist (4). Ein weiterer
Baustein der Beratung ist die Motivation zur kérperlichen
Aktivitat, um erneuten Schmerzepisoden vorzubeugen
und die Eigenverantwortlichkeit der Patienten zu starken.
Die zentrale Rolle kdrperlicher Aktivitat bei Rtucken-
schmerzen ist zwar allgemein anerkannt und wissen-
schaftlich belegt (1), problematisch bleibt eine gewisse
Unscharfe bei der Definition (Gleichsetzung von keiner
Bettruhe mit kérperlicher Aktivitat, fehlende Préazisie-
rung der kérperlichen Aktivitat beztglich Zeit, Dosis und
Bewegungsart).

4.2 Schmerzmedikation

Einfache Analgetika wie Paracetamol und nichtsteroidale
Antirheumatika (NSAR) (z.B. Diclofenac oder Ibuprofen)
sollten bevorzugt eingesetzt werden. Muskelrelaxantien
und Opioide sollten bei unzureichender Wirkung ver-
ordnet werden bzw. Patienten mit Unvertréaglichkeiten
gegenlber den vorgenannten Medikamenten vorbehalten
bleiben (12). Eine regelmaBige Einnahme ist glinstiger als
eine Einnahme nach Bedarf.

4.3 Physiotherapie und Massage

In den ersten 4 Wochen einer Riickenschmerzepisode gilt
Physiotherapie als nicht effektiver als eine schriftliche
Anleitung zu Eigentibungen (20). Problematisch ist, dass
Physiotherapie keine klar definierte Intervention ist und
bisher keine besondere Form fir ein bestimmtes Krank-
heitsbild empfohlen werden kann. Die Halfte der Patien-
ten in einer Beobachtungsstudie erhielt Physiotherapie,
ein Drittel der Patienten hatte weniger als 4 Wochen
Schmerzen und damit keine Indikation (13). Hausarzte
halten Physiotherapie aber fur sehr wirksam und erleben
eine hohe Zufriedenheit ihrer Patienten mit der Physio-
therapie (14).
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Die Wirksamkeit von Massage ist ebenfalls nur bei chro-
nischen Rickenschmerzen in Kombination mit Physio-
therapie belegt (17). In der oben erwdhnten Beobach-
tungsstudie erhielten 30% der Patienten Massagen, aber
weniger als die Halfte davon hatte chronische Riicken-
schmerzen (13). Massage ist als passive MaBBnahme ein
potentielles Hindernis bei der Aktivierung der Patienten.
Der Patientenwunsch nach Massage wurde als Risikofak-
tor fur die Chronifizierung identifiziert (29).

4.4 Manualtherapie

Der Cochrane-Review schlussfolgert, dass die Manual-
therapie nicht besser als andere Behandlungen wie
Schmerzmittel oder Physiotherapie wirkt (3). Eine
aktuelle Studie konnte auch keinen zusatzlichen Nutzen
nachweisen (18). Die Grundproblematik ist hier ahnlich
wie bei der Physiotherapie. Es handelt sich um uneinheit-
liche und zum Teil nicht eindeutig definierte Interven-
tionen, fur die Patienten nach unklaren Kriterien ausge-
sucht wurden. Die Ergebnisse sind nur mit Zurtckhaltung
auf das deutsche Gesundheitssystem ubertragbar. Da
(im Gegensatz zur Halswirbels&ule) eine Gefahrdung des
Patienten durch Mobilisierung oder Manipulation der
Lendenwirbelsaule als gering einzustufen ist, wird ma-
nuelle Therapie nur als optionale Behandlungsmodalitat
durch ausgebildete Manualtherapeuten empfohlen (12).
Manuelle Therapie wirkt nach Expertenmeinung eher bei
akuten als bei chronischen Riickenschmerzen (39).

4.5 Physikalische Therapie

Die Evidenz zur Wirksamkeit physikalischer Therapie
(Kurzwelle, Ultraschall) bei Riickenschmerzen ist mit
Ausnahme von lokaler Warme unzureichend. Passive
physikalische MaBnahmen spielen in der ambulanten
Versorgung nur eine untergeordnete Rolle, sie sollten nur
in Kombination mit aktivierenden MaBnahmen eingesetzt
werden (12).




4.6 Mitbehandlung durch Spezialisten,
Ubergang in die nédchste Versorgungsebene

Der Sachverstandigenrat hat Rickenschmerzen explizit
als Beispiel fur Unter-, Uber- und Fehlversorgung genannt
(35), was in einer groRen Kohortenstudie bestatigt werden
konnte. Die Konsultationsraten von Spezialisten liegen im
internationalen Vergleich 2- bis 3-mal héher und waren
stark mit der nicht indizierten Réntgenuntersuchung,
Massage- und Physiotherapieverordnungen assoziiert
(13). Wichtigste Spezialisten bei Rlickenschmerzen im
ambulanten Bereich sind Orthopéaden. Die Kooperation
mit Orthopaden wird von Hausarzten als schlecht bewer-
tet (14). Es gibt aber auch lokale Beispiele fuir gute Koope-
ration, die als Vorbild gelten kénnen, z.B. in Bielefeld (7).

Die Trennung des Gesundheitssystems in Versorgungs-
ebenen mit definierten Aufgaben erméglicht eine Arbeits-
teilung, hohere Spezialisierung und die Bildung gut orga-
nisierter Funktionsbereiche. Nachteile bei unzureichender
Organisation und Strukturierung sind mangelndes
zeitliches und sachliches Ineinandergreifen der Behand-
lung (34). Strukturierend werden Schnittstellendefinition,
also klare Indikationen zur Mit- oder Weiterbehandlung
durch bestimmte Spezialisten benétigt. Bisher sind solche
Schnittstellen im deutschen Gesundheitssystem nicht
verbindlich und kaum definiert (21). Schnittstellendefiniti-
onen sind wissenschaftlich schlecht zu begriinden, da hier
Faktoren wie Qualifikation des Behandlers, Verfligbarkeit
und Struktur des Gesundheitssystems eine grof3e Rolle
spielen. Die Bertelsmann Stiftung hat mit einer interdis-
ziplindren Arbeitsgruppe ein Modell fur eine strukturierte
Versorgung vorgelegt, das Vorschlage fur Schnittstellen
enthalt (5). Neben spezifischen Warnhinweisen spielt der
zeitliche Verlauf bei der Indikation zur Uberweisung eine
Rolle.

5. Ausblick

Die Versorgung von Rickenschmerzpatienten in Deutsch-
land ist fragmentiert und unstrukturiert. Evidenzbasierte
S-3-Leitlinien (hochstes Qualitatsniveau nach den Krite-
rien der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich medizi-
nischer Fachgesellschaften) existieren bisher nur fur die
Primérversorgung. Qualitativ hochwertige Leitlinien fir
spezifische Wirbelsédulenerkrankungen und Schnittstellen
far die Sekundarversorgung fehlen. Dies ist, neben Vergt-
tungsstrukturen, die zzt. zum Teil falsche Anreize bei den
Arzten setzen, ein wichtiges Hindernis bei der Umsetzung
der oft negativen Leitlinienempfehlung (keine Bildgebung,
keine Physiotherapie oder Massage in den ersten 4 Wo-
chen) (14). In Zukunft mussen klare Schnittstellendefiniti-
onen, Dokumentationsstandards und Qualitatsindikatoren
entwickelt werden. Dies ist ein Ziel der Kreuzschmerzleit-
linie, die vom Programm fur Nationale Versorgungsleitli-
nien Ende 2008 herausgegeben werden soll.
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C.2 Integrierte Versorgung fiir Patienten mit
Riickenschmerzen — Ubersicht iiber aktuelle

Modelle

Dr. Gabriele Lindena, Prof. Dr. Thomas Kohimann

Zusammenfassung

Daten zur Integrationsversorgung Uber einbezogene Pati-
enten, Vorgehen und Ergebnisse sind schwer zugénglich.
Im Rahmen des Expertenpanels ,,Gesundheitspfad
Ricken® bei der Bertelsmann Stiftung wurden Kranken-
kassen nach laufenden Projekten befragt. Zusatzlich
wurden informelle Quellen innerhalb des Expertenpanels
zur Einholung von Informationen genutzt. Diverse An-
gaben in diesem Text sind daher ohne Quellenangaben.

Einige Integrationsversorgungsmodelle flir Patienten mit
Rickenschmerzen beginnen bei der Erstversorgung von
neu oder erneut aufgetretenen Riickenschmerzen. Sie
umfassen viele Patienten, die meist keine aufwendige
Diagnostik und Versorgung benétigen, weil keine kérper-
lich bedrohlichen Ursachen vorliegen. Allerdings miissen
solche und die viel haufigeren psychosozialen Risikofak-
toren zuverlassig erkannt werden. Solche Integrations-
modelle treiben wegen der Vielzahl der involvierten Per-
sonen einen erheblichen Aufwand — bei kleinen Effekten.

Andere Modelle beziehen Risiko-Patienten ein, die in
ihrer Arbeitsfahigkeit eingeschrankt sind. Dabei ist eine
direkte Zusammenarbeit zwischen Krankenkasse und
Leistungserbringer Uiblich und notwendig. Angesichts der
aktuellen Situation werden z.B. anlasslich eines interdis-
ziplinaren biopsychosozialen Assessments die bisherige
Diagnostik und Therapie geprift und abgestufte, z.T.

intensive Therapieempfehlungen ausgesprochen und
umgesetzt. Gegenliber dem Versorgungsalltag kénnen
einerseits einrichtungsunabhangig Empfehlungen um-
gesetzt werden, andererseits interdisziplinare Gruppen-
programme angeboten werden, die bisher nicht flachen-
deckend von der Regelversorgung angeboten werden.
Diese Modelle konzentrieren sich spater im Krankheits-
verlauf auf stérker chronifizierungsgeféhrdete Patienten
— bei gréBeren Effekten.

Ein Vergleich der Modelle ist zur Nutzen-Kosten-Bewer-
tung sinnvoll, erfordert aber den Austausch von Daten
und eine intensive Diskussion zur Verbesserung des
Versorgungsgeschehens.

1. Versorgungsebenen bei Riicken-
schmerzen

Ein kirrzlich in einem Experten-Panel ,,Rickenschmerz*
der Bertelsmann Stiftung entwickeltes Konzept (4)
erganzt und konkretisiert Leitlinien zur Versorgung von
Patienten mit Riickenschmerzen. Damit werden Diagnos-
tik- und Behandlungsoptionen Versorgungsebenen zuge-
ordnet und auch Erfahrungen und Hinderungsgrtinde fur
die Umsetzung von Leitlinien aus dem Versorgungsalltag
aufgegriffen.
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Nach diesem Konzept werden Patientengruppen zur Steu-
erung des Behandlungsprozesses und zur Definition von
Schnittstellen anhand eines Flaggenmodells beschrieben.
Das dargestellte Modell differenziert zuséatzlich zwischen
den international Gblichen roten Flaggen (2), die weitere
Untersuchungen nach sich ziehen, und , dunkelroten* Flag-
gen, die eine sofortige Intervention auslésen. Gelbe Flaggen
bezeichnen psychosoziale Risikofaktoren (9). Diese sollten
moglichst frihzeitig mit einem moglichst einfachen Verfah-
ren identifiziert, die Patienten schon bei der Erstversorgung
.gescreent” werden.

Erste Ebene: Erstversorgung fur Patienten mit erstmaligem
Auftreten von Ruckenschmerzen oder Wiederauftreten
nach einem beschwerdefreien Intervall (durch Haus- oder
Facharzt)

In der Erstversorgung von Patienten mit Rlckenschmerzen
durch Haus- oder Facharzte sollen Warnhinweise auf — sel-
tene — bedrohliche Erkrankungen und — etwas haufigere —
Risikofaktoren fir eine Chronifizierung zuverlassig erkannt
werden. Entsprechend der Auspragung von Risikofaktoren
im Screening sollen die Patienten gezielt in den Versor-
gungsebenen geleitet und z.B. die mit hohem Risiko direkt
in der 3. Ebene diagnostiziert und behandelt werden. Die
meisten Patienten ohne koérperliche Warnhinweise und
ohne Chronifizierungsrisiko sind jedoch zu beruhigen, weil
keine korperlich bedrohlichen Ursachen vorliegen (16).
Dann sollen sie bei Bedarf vortibergehend Analgetika sowie
maoglichst keine weitergehende Diagnostik erhalten und auf
ihrem Aktivitatsniveau bleiben. So steht es auch in der gera-
de aktualisierten , Leitlinie Kreuzschmerz* der Arzneimittel-
kommission der Deutschen Arzteschaft (1). Die Umsetzung
ist jedoch offensichtlich schwierig.

Zweite Ebene: bei ausbleibender Besserung nach 4 bis 6
Wochen Schmerzdauer oder 2 Wochen Arbeitsunfahigkeit
(Behandlung durch Facharzt)

Wenn keine Besserung nach einem Zeitraum von 6-12 Wo-
chen (Leitlinien) oder 4—6 Wochen (verschiedene Integra-
tionsversorgungskonzepte) eingetreten ist, sollen weitere
Diagnostik und Therapieoptionen eingeleitet werden. Hier
kénnen sich bis dahin nicht erkannte Risikofaktoren heraus-
stellen, die ahnliche Schritte wie in der ersten Ebene nach
sich ziehen.

Dritte Ebene: bei ausbleibender Besserung nach 6 bis 8
Wochen oder bei hohem Chronifizierungsrisiko nach dem
Screening (Assessment und Behandlung durch ein multi-
professionelles interdisziplindres Team aus Arzten, Psycho-
logen und Physiotherapeuten)

Hier sollen durch ein interdisziplinares biopsychosoziales
Assessment die bisherige Diagnostik und Therapie geprift
und Therapieempfehlungen ausgesprochen werden. Diese
Therapieempfehlungen kdnnen aus einer gezielten Diagnos-
tik, einer ambulanten Therapie, tagesklinischen interdiszi-
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plindren Programmen oder einer stationdren Therapie be-
stehen. Wichtig dabei erscheint gegentber dem bisherigen
Versorgungsalltag mit Betonung von somatischer Diagnos-
tik, Krankheitskonzepten und Therapie, alle biopsychosozi-
alen Ebenen des Schmerzes einzubeziehen und das Wissen
und die sonstigen Ressourcen der Patienten zu starken.
Therapieprogramme dieser Art haben sich bei Patienten mit
chronifizierten Riickenschmerzen bewahrt (7).

2. Ansatze von aktuellen Integrationsmo-
dellen

Einige integrative Versorgungsmodelle (AOK-Baden-Wrtt-
emberg und BKK-IGOST-Interdisziplindre Gesellschaft

far Orthopadische Schmerztherapie (8), FPZ-Forschungs-
und Praventionszentrum (5)) fur Patienten mit Rtcken-
schmerzen setzen bei der Erstversorgung von neu oder er-
neut aufgetretenen Riickenschmerzen an. Sie gehen damit
in die Breite, umfassen viele Patienten, die aber zum grof3en
Teil keine aufwendige Diagnostik und Versorgung benoti-
gen, weil meistens keine korperlich bedrohlichen Ursachen
vorliegen. In der ersten Ebene gibt es sowohl auf Seiten der
Versorger als auch auf Seiten der Patienten Unsicherheiten
und Fehlanreize, da die in dieser Beziehung eindeutigen
Leitlinien oft nicht befolgt werden. Solche Integrationsmo-
delle mit ,,breitem" Ansatz sind mit einem erheblichen Auf-
wand bei vielen betroffenen Patienten verbunden, zeigen
kleine Effekte, die sich aber aufsummieren.

Andere Modelle (TK (15)-DGS Deutsche Gesellschaft fur
Schmerztherapie, BKK-Rlckenzentren Hamburg, Berlin,
DAK-BBR Berlin-Brandenburger Riickennetz) beziehen Pa-
tienten ein, die schon seit einiger Zeit in ihrer Arbeitsfahig-
keit eingeschrankt sind. Dabei ist eine direkte Zusammen-
arbeit zwischen Krankenkasse und Leistungserbringern
essentiell und folgt vor allem dem Ziel, die Wege bis zu einer
suffizienten Schmerztherapie abzuktrzen und die mogli-
cherweise falschen Krankheitskonzepte bei den Patienten
damit friher als in der derzeitigen Regelversorgung auf-
zuarbeiten. Diese Modelle erfassen spater im Krankheits-
verlauf wenige, aber starker chronifizierungsgefahrdete
Patienten bei groBeren Einzel-Effekten.

Die Integrationsversorgung bietet Moglichkeiten, neue
Ansatze auBBerhalb der Regelversorgung in direkten Koope-
rationen zwischen Leistungserbringern und Krankenkassen
zu verfolgen. Gleichzeitig haben es neue Ansétze trotz
wissenschaftlicher Belege fiir den Nutzen jeder einzelnen
MaBnahme schwer, ihre Vorteile gegenuber der bisherigen
Vorgehensweise zu belegen. Dies liegt auch daran, dass
wegen der uneinheitlichen Diagnoseverschlisselung und
fehlender Untersuchungsprotokolle nur wenige Daten tber
den Versorgungsalltag zur Verfligung stehen. Aber Ko-
stendaten sind in allen Krankenkassen vorhanden (Tab.
1), die sie in Kooperationen als Diskussionsgrundlage zur
Verfugung stellen.
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betroffene % der Ver- Kosten-kom- Kostensumme
Thema Versicherte sicherten ponenten in1.000 €
Arztbesuch,
Medikamente,
Heilmittel, Krank-
schreibung, nicht beriick-
Arbeitsunfihigkeit 50.000 5% indirekte Kosten | sichtigt
stationdre Versorgung 4.000 0,4% DRG 9.500
Arbeitsunfahigkeit iiber 6 Wochen 3.000 0,3% Krankengeld 9.000
Tabelle 1: Kosten bei Krankenkassen (BKK) zum Beispiel je 1.000.000 Versicherte im Jahr
Wahrend direkte Kosten fiir Krankengeld und stationare
Behandlung zugénglich sind, sind direkte Kosten im am-
bulanten Bereich nur bedingt dem Fall zuzuordnen und
indirekte Kosten durch Arbeitsausfall nur zu schatzen.
Auch ohne diese Angaben sind die Tage mit Arbeitsun-
fahigkeit ein Indikator und die Hohe der Ausgaben flr
stationadre Versorgung und Krankengeld beeindruckend
(Tab.1).
sonstige Er-
krankungen der Summe in
Diagnosen Riickenschmerzen Bandscheibenschaden Wirbelséule 1000 € 7/ %
direkte Kosten 48.000
Vertragsarzt 62% 17% 21% 84%
Krankenhaus 58% 36% 6% 14%
Rehabilitation 42% 39% 19% 2%
indirekte Kosten 31.000
Arbeitsunfahigkeit 22% 54% 24%

Tabelle 2: Kostenmodellierung aus Kostenrechnungen von DAK und TK nach (6)

Nach Daten von zwei groBen Krankenkassen, analysiert
von Greiner (6), liegt der Hauptkostenanteil bei Pati-
enten mit der Diagnose Riickenschmerz (Tab. 2). Mit der
Anzahl der Arztbesuche steigen die Gesamtkosten an.
Danach fuhrt ein initialer Facharztkontakt zu héheren Ko-
sten durch eine deutlich héhere Verordnung von Heilmit-
teln und eine etwas haufigere Krankenhauseinweisung.
Aktive Therapieoptionen wie kdrperliche Trainingsformen
sind effektiver als reine medizinische Behandlungen,
zugleich aber auch etwas kostenintensiver.

Mehr als die Halfte der Patienten suchen zusétzlich zum
Hausarzt oder von vornherein einen Facharzt, beim
Ruckenschmerz meist einen Orthopaden auf (3). Einige
Integrationsmodelle andern diesen Faktor durch ein
Hausarztsystem (AOK Baden-Wurttemberg), andere
durch die einheitliche Vorgehensweise nach Zeitplan un-
abhangig von der Art der Facharztqualifikation (IGOST-
FPZ, Bertelsmann-Stiftung).

3. Beispiele von Integrationsmodellen

Hier sollen Beispiele von Integrationsmodellen mit
Einbezug mehrerer Versorgungsebenen und Leistungs-
erbringer dargestellt werden, die zum Teil seit Jahren
durchgefuhrt werden und in dieser Zeit Daten zuganglich
gemacht haben (14). Diese Daten sind systematisch
nicht aktuell, da standig weitere Patienten eingeschlos-
sen werden. Sie sind zum Teil schlecht vergleichbar,
weil unterschiedlich umfangreich dokumentiert wird.
Die Unterschiede zur Regelversorgung sind schwer zu
bewerten, weil dort wenige Daten erhoben werden oder
schlecht zugéanglich sind. Zu guter Letzt sind die Kosten
der Modelle nicht 6ffentlich zugénglich. Diese Aspekte
sind jedoch fur einen Vergleich der Modelle und ihrer
Effekte unverzichtbar.

Das Ruckenschmerzmodell der AOK Baden-Wirttemberg
ist an ein Hausarztmodell angeschlossen, bezieht All-
gemeinarzte und Orthopé&den sowie Psychotherapie mit
ein. Sobald Patienten wegen roter Flaggen eine andere
Behandlung bendétigen, verlassen sie das Modell. Aus den
Leitlinien (siehe z.B. (1) wurden die Flaggen und der zeit-
liche Ablauf abgeleitet. AuBer der zahlreichen Beteiligung
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Ebene Aufgabe Stand
1 Screeninginstrument fiir Listen in den Leitlinien, keine Differenzierung in rote und dun-
korperliche Risikofaktoren kelrote Flaggen, bisher keine vollstidndige Erfassung,
Befragung des Patienten spart Anamnese- und Untersuchungszeit
1 Screeninginstrument fiir psy- internationale Vorlage (Orebro, (10)) ohne deutsche Validierung
chosoziale Risikofaktoren deutsches Instrument (Heidelberger Kurzfragebogen HKFR
10, (13) mit fraglicher prognostischer Aussagekraft
172 Korperliche Untersuchung Standardisierung nach Leitlinie
172 Zeitplan nach Leitlinien: keine aufwendige bildgebende Diag-
nostik mit Fixierung auf somatische Faktoren, wenn
keine somatischen Risikofaktoren vorliegen
3 Assessment bisher therapieleitend zu Beginn einer Therapie- oder Rehabili-
tationsmaBnahme, nicht zur Therapiewahl und —empfehlung
3 interdisziplindre Grup- zeitlich intensive Kombination aus Information, kérper-
penprogramme licher angeleiteter Aktivitat und Psychotherapie in
regional sehr unterschiedlicher Dichte = nicht im-
mer in der Regelversorgung - angeboten

Tabelle 3: Anforderungen zur Anderung des Versorgungsalltags nach Ebenen

von Arzten und Patienten liegen noch keine Evaluations-
ergebnisse vor.

Das Konzept von IGOST und FPZ umfasst die 1. und 2.
Versorgungsebene, die die Patienten auf psychosoziale
Risikofaktoren screenen und - bei entsprechenden Wer-
ten — einer definierten 3. Ebene zuweisen. Dieses Kon-
zept &ndert den Versorgungsalltag erheblich, indem die
2. Ebene deutlich reduziert wird und die 3. Ebene friher
und in erheblichem Umfang fur fast 40% der Patienten
genutzt wird. Hier werden neben den projektbezogenen
Daten Patientendaten erhoben zu Risikofaktoren, zur
Versorgung und zum Verlauf sowie Untersuchungsergeb-
nisse in den Versorgungsebenen. AuBBer den Ergebnissen
bei den psychosozialen Risikofaktoren mit Hilfe des
Heidelberger Kurzfragebogens (HKFR10) (13) sind die
Patienten und ihre Therapie in der 3. Ebene nicht genau
genug beschrieben.

In drei Modellen schicken TK, mehrere BKKen und DAK
(12) Versicherte mit einer langer dauernden Arbeitsun-
fahigkeit von 4 bis 6 Wochen direkt an Zentren der 3. Ver-
sorgungsebene. Wahrend die DGS-Zentren die Therapie
durch Arzt, Physio- und Psychotherapeuten bei ausge-
wahlten Versicherten in Einzeltherapie auf zunachst 4
Wochen planen, fihren die Riickenzentren zunachst ein
Assessment durch, wie es im Konzept der Bertelsmann
Stiftung beschrieben ist. Darauf kénnen je nach Ergebnis
u.a. Gruppenprogramme unterschiedlicher Intensitat (60
bis 120 Stunden) oder ein Klinikaufenthalt folgen, wenn
die Patienten stark eingeschrankt sind. In allen 3 Konzep-
ten werden umfangreich Daten zu Patienten, Untersu-
chung und Therapie erhoben — die man gut vergleichen
kénnte, wenn sie denn vorgelegt wirden.

Nach einer Gruppentherapie sind die Ergebnisse im so-
matischen und psychischen Bereich gut und nachhaltig
(auch 6 Monate nach Ende des Programms) (7, 11).
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Fur die Beurteilung der Effekte mussten Daten aus Ver-
gleichsregionen vorliegen und die Daten aller Versicher-
ten einbezogen werden, die in der betreffenden Zeit in
der Region entsprechend arbeitsunfahig waren, mindes-
tens jedoch alle diejenigen, die zum Assessment kamen.

4. Schlussfolgerung

Integrationsmodelle erlauben sinnvolle Veranderungen
des Versorgungsgeschehens, wie sie flir Patienten mit
Ruckenschmerzen erforderlich sind (Tab. 3). Uber die
Bedeutung fur die initiativen Krankenkassen und Lei-
stungserbringer hinaus sind die Informationen zu den
Projekten sparlich. So wird die flachendeckende Um-
setzung gebremst. Eine vergleichende Betrachtung von
Kosten und Nutzen ware wiinschenswert.
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C.3 Evidenzbasierung und Best-Practice
in der Rehabilitation von Patienten
mit chronifiziertem Riickenschmerz

Prof. Dr. Bernhard Greitemann

Zusammenfassung

International haben sich rehabilitative MaBnahmen mit
dem biopsychosozialen Ansatz in einem multi- und inter-
disziplindren Team multimodal auch in Studien bewéhrt.
Bei einem rekonditionierenden, verhaltensmodulierenden
Ansatz konnten auch deutsche Arbeitsgruppen ent-
sprechende mittelfristige positive Ergebnisse selbst bei
chronischen Rickenschmerzen darstellen. Dabei miissen
diese rehabilitativen Ansatze nach modernen lerntheo-
retischen Modellen unter aktivierendem, funktionsorien-
tiertem Ansatz aufgebaut sein. Im folgenden Text werden
die derzeitigen Best-Practice-Empfehlungen zur rehabili-
tativen Behandlung von chronifiziertem Ruckenschmerz
dargestellt.

1. Problemstellung und Hintergrund

Chronische und chronifizierende Riickenschmerzen sind
ein wesentliches Gesundheitsproblem in westlichen In-
dustrielandern. Die jahrlichen Kosten, die in Deutschland
fur die Behandlung von chronischen Riickenschmerzen
sowie durch die dadurch bedingten Arbeitsausfalle und
Frihberentungen entstehen, sind erheblich. Daran haben
die direkten Behandlungskosten einen Anteil von 30%,
wahrend die indirekten Kosten durch Arbeitsausfélle und
Kompensationszahlungen ca. 70% der Gesamtkosten

ausmachen (29). Es liegt deshalb im Interesse aller an
der Rehabilitation beteiligten Institutionen, eine Chro-
nifizierung durch effektive Behandlungen zu verhindern
und die berufliche Reintegration der Patienten auf allen
Ebenen zu beférdern. Der stationaren medizinischen
Rehabilitation kommt hier eine zentrale Rolle zu: Gerade
Patienten mit psychosozialen Belastungen erfahren nur
im stationaren Setting die oft notwendige Entlastung von
hauslichen und beruflichen Problemen.

Die epidemiologische Bedeutung chronischer Rucken-
schmerzen in den westlichen Industrieldndern und die
damit verbundenen Kosten fur das Gesundheitswesen
haben in den letzten zwei Jahrzehnten die Forschung

zu Ursachen und Behandlung des chronischen Ricken-
schmerzes stark befordert. Neben zahlreichen Arbeiten
zu Ursachen und Risikofaktoren der Chronifizierung von
Ruckenschmerzen liegen inzwischen auch zahlreiche
Konzepte zur Therapie sowie Studien vor, die sich mit der
Wirksamkeit der aus ihnen abgeleiteten Behandlungspro-
gramme befassen (13, 14, 29).

2. Ursachen und Risikofaktoren von
chronischen Riickenschmerzen

Zwar nehmen degenerative Veranderungen der Wirbel-
saule mit steigendem Alter zu, jedoch ist weder ein
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direkter Zusammenhang zwischen Rickenschmerzen und
Lebensalter noch zwischen Riickenschmerzen und Verén-
derungen im Réntgenbild nachweisbar (29, 33).

Nahezu gleichbedeutend mit der Bezeichnung ,,chro-
nischer Ruckenschmerz" ist daher der Begriff der ,,unspe-
zifischen” Rickenschmerzen. Diese Diagnose lauft jedoch
Gefahr, zu einer ,Restkategorie” zu verkommen, die immer
dann vergeben wird, wenn eine schnelle Ursachenkldrung
nicht moglich ist. Um dies zu vermeiden, sollten zunachst
eine sorgfaltige Ursachenklarung und der Ausschluss
sogenannter ,,Red flags" erfolgen, also Symptome, die auf
schwerwiegende organische Erkrankungen hinweisen, (6,
7, 39). Dabei kdnnen ,unspezifische" Riickenschmerzen
durchaus neben spezifischen Erkrankungen der Wirbel-
saule bestehen. Expertenmeinungen auf fachéarztlichem
Sektor gehen von einem falschen, zu hohen Anteil ,,un-
spezifisch* eingruppierter Patienten durch unzureichende
Diagnostik aus. Wichtig ist zunachst allerdings insbeson-
dere eine intensive ursachliche Abklarung der gegebenen
Schmerzproblematik. Dies muss mit Beteiligung und unter
Federfuhrung eines orthopadisch erfahrenen Arztes erfol-
gen. Neben der subtilen somatischen Abklarung ist aber

in jedem Fall eine genaue Beleuchtung der psychosozialen
Situation des Patienten erforderlich. Gerade diese benotigt
allerdings Zeit, die im normalen Praxisalltag nicht immer
vorhanden ist. Besondere Beachtung erfordern aber ins-
besondere zahlreiche Risikofaktoren, die Hinweise auf eine
Chronifizierungstendenz geben kénnen.

3. Das biopsychosoziale Modell
chronischer Schmerzen

Inzwischen finden sich zahlreiche Belege flr eine multimo-
dale Verursachung von chronischen Riickenschmerzen.
Risikofaktoren flr eine Chronifizierung von Ricken-
schmerzen sind in dem so genannten biopsycho-sozialen
Chronifizierungsmodell zusammengefasst und haben

in aktuelle Leitlinien zur Diagnostik und Behandlung von
Ruckenschmerzen Eingang gefunden (12).

Auf der somatischen Ebene werden funktionelle Einschran-
kungen, das Auftreten friiherer Beschwerdeepisoden,
darunter insbesondere Ausstrahlungen in die Beine,

ein schlechter allgemeiner Gesundheitszustand, unzu-
reichende kdrperliche Fitness sowie eine insuffiziente
Muskelkraft als Risikofaktoren fur eine Chronifizierung
benannt. Als psychosoziale Risikofaktoren, die eine Chroni-
fizierung beglinstigen, sind

B anhaltender Distress im privaten und beruflichen Alltag
und

®m die Neigung zur depressiven und inflexiblen
Verarbeitung von Anforderungen und belastenden
Lebensereignissen
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nachgewiesen (12). Diese Risikofaktoren konnen im Fall
einer Erkrankung zu einer unguinstigen Krankheitsbewalti-
gung fuhren, beschrieben als Dekonditionierungssyndrom
(15, 22, 38, 39). Danach fuhrt eine anhaltende depressive
Stimmungslage zu Passivitat, Rickzugs- und Vermei-
dungsverhalten. Der Verzicht auf Bewegung férdert eine
Atrophie der Muskulatur, es kommt zu Instabilitaten und
damit auch zu neuen Schmerzursachen. Dadurch wird
wiederum das Schmerzvermeidungsverhalten weiter be-
gunstigt. In der Folge kann es zu einer Sensibilisierung der
Schmerzrezeptoren kommen, die dann bei bereits gerin-
gen Reizen UberschieBend reagieren.

Fur den Einfluss unglinstiger Strategien der Krankheits-
und Schmerzbewaltigung auf die Chronifizierung wurde
eine starke Evidenz gefunden. Solche Strategien sind

die des Katastrophisierens, des so genannten Angst-
Vermeidungs-Kreislaufs (fear-avoidance-beliefs): Angst
vor Schmerzen fuhrt zur Vermeidung schmerzhafter
Aktivitaten (2, 19, 20), aber auch eine Strategie des voll-
standigen Ausblendens (Suppression) der Schmerzen, der
Uberaktivitat und des tiberméaBigen Durchhaltens (5, 12).

4. Behandlung chronischer Riicken-
schmerzen

Ausgehend von diesem Krankheitsmodell und der Inef-
fizienz passiver und operativer Behandlungsmethoden
wurden auch in deutschen Reha-Kliniken zunehmend akti-
vierende multimodale bzw. multidisziplindre Behandlungs-
programme bei chronischen Rickenschmerzen eingesetzt.
Die Basis dieser Programme ist die sogenannte Funkti-
onale Wiederherstellung (functional restoration (21); sie
bezeichnet eine aktivierende Therapie, die darauf zielt, den
Teufelskreis von schmerzbedingter Passivitat und damit
verbundener physischer und psychischer Dekonditionie-
rung durch Bewegung zu durchbrechen. Neben korper-
lichem Training, der Reduktion von Schmerzmitteln sowie
verhaltenstherapeutischen Elementen zur Schmerz- und
Stressbewadltigung beinhaltet das Konzept auBRerdem die
Einbeziehung von arbeitsbezogenen Ubungen und Simula-
tionen. Entscheidend fir den therapeutischen Erfolg sind
eine eingehende psychosoziale Anamnese sowie ein gut
abgestimmtes Team aller beteiligten Berufsgruppen (4).
Die in vielen Reha-Kiniken durchgeftihrten multimodalen
Programme entsprechen diesem Konzept mit mehr oder
weniger groBen Abweichungen.

5. Berufliche Problemlagen

Neben mechanischen Bedingungen am Arbeitsplatz, wie
z.B. sténdigen Vibrationen, Haltungskonstanz, Heben und
Tragen schwerer Lasten unter Drehbedingungen, geho-
ren nachweislich psychische und soziale Belastungen am



Arbeitsplatz zu den Risikofaktoren fur die Entwicklung
chronischer Riickenschmerzen: neben Monotonie und
Zeitdruck, hoher Arbeitsbelastung, fehlender Selbstbe-
stimmung und Kontrolle Gber die Abladufe sind dies vor
allem fehlende soziale Untersttitzung oder Anerkennung,
starke Konkurrenz unter den Kollegen und Angst um den
Arbeitsplatz sowie Arbeitsunzufriedenheit oder Unzufrie-
denheit generell (1, 28).

6. Die Krise auf dem Arbeitsmarkt

Es ist davon auszugehen, dass gerade die Erkrankung RU-
ckenschmerzen durch die Situation auf dem Arbeitsmarkt
beeinflusst ist. Im Dezember 2003 betrug die Erwerbslo-
senquote in Deutschland 10,4% aller zivilen Erwerbsper-
sonen (im Februar 2005 waren es 12,6%; Statistisches
Bundesamt). Besonders betroffen sind dabei Personen
mit gesundheitlichen Einschrankungen. lhr Anteil an den
Arbeitslosen lag im September 2000 allein im friheren
Bundesgebiet bei 29,2%. Die Diagnose ,,Rtickenschmerz*
eignet sich, um bei kdrperlich beanspruchenden Berufen
eine Einschrankung der beruflichen Einsatzfahigkeit zu
erklaren. Der Bezug einer Rente ist sozial besser akzep-
tiert als der Bezug von Arbeitslosengeld. Patienten, die
mit diesem Hintergrund in eine medizinische Rehabilita-
tion kommen, haben ein starkes (bewusstes oder unbe-
wusstes) Motiv, nicht gesund zu werden. Zudem wird

die Frihberentung von vielen Arbeitgebern als Mittel des
Personalabbaus indirekt oder direkt beférdert. Ma3nah-
men, die auf das Rentenbegehren von Patienten Einfluss
nehmen sollen, missen diese Problemlagen ernst neh-
men und alternative Lésungsangebote machen. In vielen
(orthopadisch-rheumatologischen) Reha-Kliniken gehéren
MaBnahmen zur beruflichen Orientierung inzwischen zum
Behandlungsstandard. Sie sind in der Regel auch Bestand-
teil multimodaler Behandlungsprogramme, deren Konzept
und Wirksamkeit im folgenden Absatz dargestellt wird.

7. Zur Wirksamkeit multimodaler
Behandlungsprogramme

In einer Arbeitsgruppe des Kooperationsprojektes ,,Qua-
litdtsmanagement im Versorgungsprozess von Riicken-
schmerzen* der Bertelsmann-Stiftung und des Instituts
far Community Medicine der Universitat Greifswald mit
zahlreichen nationalen Experten wurden Best-Practice-
Empfehlungen zu Zielsetzung, Behandlungsprinzipien und
Behandlungsbausteinen in der Rehabilitation chronischer
Ruckenschmerzen erarbeitet. Diese wurden zunachst
anhand einer Datenbank-Recherche internationaler
Ubersichtsarbeiten, einer Recherche und Expertenbe-
fragung nach nationalen Interventionsprogrammen und
nach einem Konsensus-Prozess in einer Expertengruppe
entwickelt.

Ruckengesundheit fordern und Versorgung verbessern

Wéhrend es in Deutschland bislang nur wenige metho-
disch hinreichende Studien zur Wirksamkeit multimoda-
ler Behandlungsprogramme gibt, kénnen internationale
Studien (vor allem aus dem englischsprachigen Raum)
moderate bis starke Evidenz multimodaler Programme
nachweisen (13). So kommen Nachemson & Johansson
(24) zu dem Schluss: ,Es liegt starke Evidenz daftir vor,
dass multidisziplindre Behandlung, die kognitive Verhal-
tenstherapie einschlieft, hinsichtlich Schmerzreduktion
und Funktionswiederherstellung effektiv ist". Guzman et
al. (8, 9) fanden in einer Ubersicht von zehn randomisier-
ten Untersuchungen mit einem Kontrollgruppendesign
starke Evidenz fur die Verbesserung der Funktion infolge
eines multidisziplindren Programms im Vergleich zu rein
medizinischen Behandlungen. Moderate Evidenz ergab
sich fur die Reduktion von Schmerz, widersprichliche
Evidenz dagegen fur einen positiven Einfluss auf die Wie-
dereingliederung in den Arbeitsprozess. Zwar konnten
mehr Patienten infolge multidisziplinarer Programme die
Arbeit wieder aufnehmen, eine signifikante Reduktion
der Krankheitstage konnte jedoch nicht nachgewiesen
werden. Weiterhin kommen die Autoren zu dem Schluss,
dass sich die genannten Effekte nur bei intensiven,
stationadr durchgefiihrten Programmen zeigen, nicht aber
in weniger intensiven ambulanten Settings. Van Tulder
et al. (34, 35) berichten aufgrund ihres Reviews mittlere
positive Effekte auf die Schmerzintensitat sowie kleine
positive Effekte auf die Funktionskapazitat durch Verhal-
tenstherapie.

Weiterhin liegt eine systematische Ubersichtsarbeit

zur Bewertung der Wirksamkeit kérperlicher Konditio-
nierungsprogramme vor, worunter so genannte ,Work
Conditioning“-, ,,Work Hardening"- und ,,Functional
Restoration” - Programme subsumiert werden. Neben
verhaltenstherapeutischen Interventionen wird ebenfalls
die Wirksamkeit bewegungsbezogener Interventionen

in der Behandlung von chronischen Rlickenschmerzen
untersucht. Ein aktuelles evidenzbasiertes Review zu den
Ergebnissen nicht-invasiver Behandlungsmodalitaten bei
nichtspezifischen Rickenschmerzen fasst zusatzlich die
zur Zeit beste verfugbare Evidenz von systematischen
Reviews zusammen, die im Rahmen der Zusammenarbeit
der ,Cochrane Back Review Group* entstanden sind.

Zu den am haufigsten erfassten Ergebnisparametern
gehoren: Schmerz, allgemeiner funktionaler Status,
Arbeitsfahigkeit/Ruckkehr zum Arbeitsplatz und weitere
allgemeine Gesundheitsmalf3e. Aktuelle Reviews untersu-
chen zuséatzlich die Kosteneffektivitat von Behandlungs-
formen, die subjektive Zufriedenheit mit der Behandlung
sowie Verdnderungen der Lebensqualitat.

Aus den vorliegenden internationalen systematischen
Ubersichtsarbeiten lassen sich zusammenfassend fol-
gende allgemeine Aussagen fur die Wirksamkeit interdis-
ziplinarer Rehabilitation in der Therapie chronischer R(-
ckenschmerzen ableiten: Interdisziplinare Rehabilitation
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in der Therapie chronischer Riickenschmerzen erweist

sich als wirksam, wenn sie

B mit hoher Intensitat bzw. hohem Umfang durchge-
fahrt wird (Gber 100 Stunden), den individuellen Be-
durfnissen des Patienten entspricht und durch multi-
professionelle Zusammenarbeit gekennzeichnet ist

B  Bewegungstherapie zum Abbau von Bewegungs-
angst, zur Vermittlung von Bewegungskompetenzen
und positiven Bewegungserfahrungen sowie zur
kérperlichen Konditionierung beinhaltet, die zudem
auf die Rickkehr an den Arbeitsplatz und zu norma-
len Alltagsaktivitaten gerichtet ist und durch entspre-
chend interdisziplindr ausgebildete Bewegungsthera-
peuten oder ein interdisziplinares Team betreut wird

B kognitiv-behaviorale und edukative Behandlungs-
bausteine sowie Stressmanagementtechniken im
Hinblick auf die Bewaltigung von Schmerzen bzw.
ggf. verhaltenstherapeutische Interventionen bein-
haltet.

Im Hinblick auf den Einsatz bewegungsbezogener
Interventionen konnte bisher keine besondere Wirk-
samkeit fur spezifische Ubungs- und Trainingsformen in
der Behandlung chronischer Rlickenschmerzen gezeigt
werden. Herausgestellt wird jedoch die Bedeutung indivi-
dualisierter Bewegungsprogramme, die Bewegungs- und
Kraftigungsibungen beinhalten und durch eine intensive
Langzeitbetreuung begleitet werden, welche auf die
Unterstitzung der Patienten ausgerichtet sind. Dartber
hinaus sollten Strategien zur Férderung der Bindung an
kdrperliche Aktivitat eingesetzt werden.

8. Deutsche Studien

Die Wirksamkeit des multidiziplindren Behandlungs-
ansatzes in deutschen Rehabilitationskliniken wurde in
einer Ubersicht von Hippe & Raspe (13, 14) untersucht.
Sie schlussfolgern in einer aktualisierten Literatur-
Ubersicht zur Wirksamkeit stationarer Rehabilitations-
mafBnahmen bei chronischen Riickenschmerzen in
Deutschland, dass es an klinischen Kohortenstudien

mit Kontrollgruppendesign fehlt, die die Wirksamkeit
interdisziplinarer Rehabilitation bei chronischen Riicken-
schmerzen nachweisen konnten.

Demnach berichtet eine Mehrheit der deutschen Stu-
dien zwar positive Effekte, jedoch gentigen nur wenige
Studien internationalen methodischen Standards, d. h.
verwendeten Designs mit Kontrollgruppe und randomi-
sierter Zuweisung. Insgesamt fallen die Effektstarken
mittel bis gering aus.

So ergeben sich im Unterschied zu den von Guzman et al.

zitierten Studien (8) in den deutschen Arbeiten im Mittel
nur geringe Effekte der Funktionsverbesserung (mit
maximalen Effektstarken von 0.38 zu t1), daftr mittlere
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und in einzelnen Studien auch langfristig (nach 12 Mo-
naten) erhaltene Effekte in den psychischen Outcome-
Parametern (Depressivitat, Katastrophisieren, Vitalitat).
Ebenfalls geringe Effektstarken ergaben sich im Hinblick
auf die Reduktion der Arbeitsunféhigkeitstage. Wie in den
von Guzman et al. zitierten Studien ergaben sich in den
deutschen Studien mittlere Effekte in der Schmerzre-
duktion, die in einzelnen Studien auch nach 12 Monaten
erhalten blieben.

Zu den bekanntesten nationalen Interventionsprogram-
men gehort das Gottinger-Rucken-Intensiv-Programm
(GRIP). Basierend auf einem sportmedizinischen Ansatz
mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung wurde ein
multimodales Behandlungsprogramm fir chronische Ru-
ckenschmerzpatienten entwickelt und im Laufe der Jahre
mehrfach modifiziert.

Als erfolgreich erwies sich weiterhin das Miinchener-
Rucken-Intensiv-Programm (MURIP). Die Ziele des vier-
wochigen ambulanten Rehabilitationsprogrammes richten
sich auf die Wiederaufnahme korperlicher Aktivitat,
Reduktion von Medikamenteneinnahme und Inanspruch-
nahme medizinischer Leistungen. GRIP und MURIP
basieren auf dem ,,Functional Restoration“-Ansatz, wie er
bereits im Jahre 1987 von Mayer und Gatchel beschrie-
ben wurde (21). Ebenfalls auf diesen Ansatzen basierend,
wurden multimodale interdisziplindre Therapiepro-
gramme fur die stationare Rehabilitation entwickelt.

Kolip et al. (32) erstellten ein Gruppentraining, bestehend
aus zwolf Sitzungen mit psychologischen und bewe-
gungstherapeutischen Inhalten, zur aktiven Patienten-
beteiligung in der stationaren Rehabilitation chronischer
Ruckenschmerzpatienten. Ziele des Programms waren
die Forderung der Krankheitsbewaltigung, Aktivierung
internaler und externaler Ressourcen sowie Unterstit-
zung des Transfers von Gelerntem in den privaten und
beruflichen Alltag (APIR der Klinik Munsterland).

Morfeld et al. (23) beschreiben ein kognitiv-verhaltens-
therapeutisches Therapieprogramm fiir Patienten nach
erster Bandscheibenoperation, welches vor allem auf
die Veranderung psychologischer Risikofaktoren (z.B.
Schonverhalten, depressive Stimmungen, Schmerzkom-
munikation) ausgerichtet ist.

Wahrend Huppe und Raspe in ihrem Review (13) noch

zu dem Schluss kommen, dass multimodale stationéare
Rehabilitation in Deutschland bei chronischen Ricken-
schmerzen positive Effekte im Hinblick auf somatische
und psychische Beeintrachtigungen habe, klingt das Fazit
in ihrem Update des Reviews deutlich pessimistischer
(14): Die Evidenzlage sei nicht ausreichend, ,um im Falle
chronischer Riickenschmerzen weiterhin an der Idealisie-
rung einer generellen Wirksamkeit stationarer Rehabili-
tation festzuhalten”. Wie wir zeigen konnten, ist die Kritik
in dieser Allgemeinheit an der stationaren Rehabilitation



und an multimodalen Programmen im Besonderen nicht
berechtigt (3). Gezielte Zuweisung, die Mitbehandlung
psychischer Probleme sowie eine |6sungsorientierte
Behandlung beruflicher Problemlagen kénnen sehr wohl
zu befriedigenden Reha-Effekten fiihren. Andererseits ist,
wie Zimmermann gezeigt hat (41),ein direkter Vergleich
der in Deutschland und den USA durchgefuihrten Studi-
en aufgrund der Unterschiedlichkeit der Sozialsysteme
schwierig.

In letzter Zeit haben Behandlungsprogramme in deut-
schen Rehabilitationseinrichtungen, die integrierte mul-
timodale und multidisziplinar aufgebaute Behandlungs-
ansatze unter aktivierendem Aspekt beinhalteten, hier
allerdings auch den Nachweis erbracht, dass derartige
Behandlungsansatze in Deutschland auch langerfristig
erfolgreich sein konnen (3, 7). Diese Behandlungspro-
gramme umfassten:

B Intensive multiprofessionale Eingangsdiagnostiken
und beschleunigte Zuweisung zu Psychologen und
Sozialdienst bei beruflichen und psychischen Proble-
men.

m  Die Bildung (hinsichtlich der Teilhabestérung) homo-
gener Patientensubgruppen auf der Basis einer multi-
professionellen Diagnostik.

m  Differenzierte Behandlungsangebote fur diese Sub-
gruppen.

B Interaktive Schulungsmodule zur Praxis der Leis-
tungsbeurteilung des Rentenrechts und zu Maf3-
nahmen der beruflichen Rehabilitation (Teilhabe am
Arbeitsleben).

B Arbeitsplatznahe rehabilitative Trainingsmodule.

Schneider et al. (30) beurteilten in einer randomisierten
kontrollierten Studie die Wirksamkeit eines biomedizi-
nischen Behandlungsansatzes im Vergleich zu einem
biopsychosozialen Behandlungsansatz mit einem
psychotherapeutischen Modul wahrend einer dreiw6-
chigen stationaren Behandlung bei subakuten Ricken-
schmerzen als wirksam, wenn er bereits zu einem friithen
Stadium der Chronifizierung durchgefthrt wird.

In einer kirzlich von Patrick, Altmaier und Found ver-
offentlichten Studie (27) konnten bei einem multimodalen
interdisziplindren Programm auch nach 13 Jahren noch
nachweisbare Effekte nachgewiesen werden. Um derartige
sinnvolle Langzeiteffeke aber auch in Deutschland errei-
chen zu kénnen, bedarf es einer erheblichen Verbesserung
der bisherigen Behandlungsablaufe. Die Ergebnisse ambu-
lanter und stationarer Rehabilitation kdnnte sich deutlich
besser legitimieren und bessere Heilungserfolge erzielen,
wenn Rickenschmerzpatienten frihzeitig, d. h. vor Ent-
wicklung einer Chronifizierung einer adaquaten multidiszi-
plindren Therapie zugefihrt wirden. Hierdurch lieBen sich
die spater problematischen Teilhabestérungen, speziell

im beruflichen Umfeld, sicherlich erheblich reduzieren.
Grundlage hierfir ist allerdings ein gut funktionierendes
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Fruhdiagnosesystem, wie das beispielsweise Waddell (39)
bereits vorgeschlagen hat, das nach der Abklarung ernster
somatischer Ursachen speziellen Fokus auch auf Chronifi-
zierungsrisiken im psychosozialen und beruflichen Umfeld
Wert legt. Hier liegen zur Zeit sicherlich noch Defizite in
der ambulanten Kuration vor, die durch Frihscreening-
Instrumente vielleicht auch in der ambulanten orthopa-
dischen Praxis besser abgegriffen werden kdnnen. Defizite
im rehabilitativen Setting liegen ebenso vor. Durch die Auf-
wandigkeit des Programmes und wegen der Problematik
dieser Patienten ist es sicherlich nicht sinnvoll, dass jede
Rehabilitationsklinik ein derartiges Programm mit diesem
Aufwand fahrt, dennoch ist eine deutliche Verbreiterung
dieses verhaltensmodulierenden Langzeitansatzes sinn-
voll. Dies beinhaltet, dass addquate Behandlungsangebote
fur psychosozial belastete Klienten realisiert und vorgehal-
ten werden und Teile eines Versorgungsnetzwerkes sein
mussen. Nur durch Vernetzung und effiziente Kommuni-
kation zwischen Vor- und Nachbehandlern, Reha-Kliniken
und auch den Arbeitgebern kénnen Problemfelder
frihzeitig erkannt und dann auch effizient behandelt
werden. Im Hinblick auf die von Htppe und Raspe (13, 14)
in ihren Reviews geauBerten kritischen Anmerkungen zur
Stellung der stationaren orthopadischen Rehabilitation

in Deutschland ist allerdings festzuhalten, dass nach-
gewiesenermalfen Unterschiede zwischen Sozial- und
Versorgungssystemen den Vergleich zwischen deutschen
und auslandischen Studien im Hinblick auf die Effektivitat
multimodaler Programme erheblich erschweren. Betrach-
tet man die Effektstarken deutscher Studien zur Reha-
bilitation von Riickenschmerzen in der Gesamtschau, so
zeigt sich, dass immerhin finf von zehn Studien mittlere
bis groBe Effektstarken die Schmerzreduktion betreffend
auch in den mittel- bis langfristigen Katamnesen aufwie-
sen. Far definitive Aussagen Gber andere Parameter (etwa
Krankheitstage oder psychische Belastungen) liegen
hingegen nicht gentigend kontrollierte Studien mit Lang-
zeitkatamnesen vor, die es zu initiieren gilt, bevor eine
belastbare Einschatzung der Effektivitat der stationaren
Rehabilitation vorgenommen werden kann.

Folgende Best-Practice-Empfehlungen wurden in der
Bertelsmann-Gruppe ,,Rehabilitation” erarbeitet:

1. Aufgrund der multikausalen Verursachung des
Beschwerdebildes und der derzeitigen theoretischen
Annahme biopsychosozialer Chronifizierungsmodelle
fuhrt ein komplexes Zusammenwirken biologischer,
psychologischer und sozialer Faktoren zur langer-
fristigen Aufrechterhaltung von Rickenschmerzen.
Nach Ostelo et al. (26) stehen subjektive Theorien,
Uberzeugung und Haltung des Betroffenen (z.B. Fear-
Avoidance-Beliefs) in engem Zusammenhang mit psy-
chischen Faktoren (z. B. Distress), die wiederum den
Umgang mit Schmerzen beeinflussen. Das verhaltens-
medizinische Folgenmodell beschreibt einen Circulus
vitiosus, in dem nicht die biologischen Ausléser des
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Schmerzes zu einer Aufrechterhaltung beitragen, son-
dern die Folgen des Schmerzes zu Beeintrachtigungen
auf der korperlichen, psychologischen und sozialen
Ebene fihren. Rehabilitative MaBnahmen mussen
unter Berlcksichtigung dieser Ursachenhypothesen in
Bezug auf die Wiederherstellung der korperlichen, psy-
chischen, sozialen und beruflichen Funktionsfahigkeit
explizit folgende Zielformulierungen aufweisen:

die Reduktion von Bewegungsangst

die Veranderung psychologischer Risikofaktoren wie
z.B. Schonverhalten/Durchhalteverhalten, depressive
Stimmungen und einen inaddquaten Umgang mit
Schmerzen (Schmerzbewertung, Schmerzkommuni-
kation, Schmerzbewaltigung, subjektives Beeintrach-
tigungserleben etc.)

den Abbau korperlicher Dekonditionierungszustande
die Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit und die
Foérderung der schnellen Rickkehr an den Arbeits-
platz

die Forderung der Wiederaufnahme normaler Alltags-
aktivitaten

die Hinfihrung zu und Bindung an eigenstandig
durchgeftihrte gesundheitssportliche Aktivitat

. Aus modernen lerntheoretischen Modellen heraus

mussen rehabilitative Ansatze folgende lerntheore-
tische Prinzipien bertcksichtigen:

Funktions- statt Schmerzorientierung

Koérperliches Training mit Quotenplanen

Langsame und kontinuierliche Steigerung der
Ubungen

Vermittlung inhaltlich einfacher, aber plausibler Infor-
mationen

Kontingente Motivierung und Verstarkung fur Ziel-
erreichung

Sorgféltige Registrierung der Leistungen und ausfihr-

liches Feedback

Fruhzeitige Einbindung von Alltags- und Arbeits-
bewegungen

Enge Fihrung des Patienten durch das gesamte
Behandlungsteam

Ruckfalle als Herausforderung betrachten

. Die RehabilitationsmaBnahme muss inter- und multi-

disziplindr strukturiert sein. Hierzu gehéren:

RegelmaRige Absprachen innerhalb des
Rehabilitationsteams

Eher gleichrangige Verantwortlichkeit der
Teammitglieder

Wadchentlich stattfindende patientenbezogene
Sitzungen des Rehabilitationsteams

Hohes Ausmal3 an wechselseitiger multilateraler
Kommunikation

Konstanz der behandelnden Arzte und Therapeuten

Multi-
professionelle

RegelmaRige gemeinsame Abstimmung Uber die
Behandlung der Rehabilitanden

Vermittlung einheitlicher Botschaften durch das
Rehabilitationsteam

Durchfuhren einer multiprofessionellen Diagnostik
und Zuweisung zu den Therapien.

. Zur verbesserten subgruppenspezifischen Behand-

lung bedarf es einer zu Beginn durchgefiihrten multi-
professionellen Diagnostik und Therapiezuweisung.

. Im Hinblick auf die Chronifizierungsgrade mussen

abgestufte Behandlungsprogramme vorliegen.

. Berufliche Problemlagen sind speziell unter dem As-

pekt der zu erzielenden beruflichen Reintegration von
besonderer Bedeutung (7, 23).

. Nachsorgeprogramme miuissen strukturell einge-

bunden werden, um eine Ubertragung der erreichten
Effekte aus dem stationaren rehabilitativen Setting in
den ambulanten Nachsorgebereich zu garantieren.

Anhang: Abbildungen und Tabellen

Entscheidung Behandlungs-
im Team pfade

Aufnahme

Arztlicher
Dienst

\ "Ruckenfit"

| "Rickentraining"

Kranken- ) Psycholo-

gymnastik| gischer
Dienst

[ Individuelle Verplanung

Abbildung 1: Aufnahme und Zuweisungsablauf

Behandlungsgruppen N
Studiengruppe (SG) 2

Ruckenfit (Multimodales Programm) | 90

Ruckentraining 104

Individuelle Therapie 112
Gesamt Studiengruppe 306
Kontrollgruppe (KG)

Riickenfit’ 48

RUckentraining3 38

Individuelle Therapie® 90
Gesamt Kontrollgruppe 176
Gesamtstichprobe 482

Abbildung 2: Design der lopKo-Begleitstudie und Fallzahlen
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Instrument

t0

t1

t2

t3

Indikatoren des Reha-Status, Version 2.1 (IRES 2.1)
(Gerdes, Weidemann & Jackel, 2000)

Fragebogen zum Verhalten im Alltag (FVA)
(Slangen, Kolip, Schmidt, Rosowski, Czujek & Greitemann, 2002)

Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG)
(Lohaus & Schmitt, 1989)

Trierer Skalen zur Erfassung der Krankheitsbewaltigung (TSK)
(Klauer & Filipp, 1993)

Fragebogen zur Handlungskontrolle, Initiative & Misserfolgsbewaltigung
(HAKEMP)
(Kuhl, 1994)

Fragebogen zur Erfassung korperlichen Wohlbefindens (FEW)
(Kolip & Schmidt, 1999)

Fragebogen zu Reha-Motivation (FREM-17), modifiziert nach
Deck, Zimmermann, Kohlmann, & Raspe (1998).

(MPSS: Gerbershagen Korb, Nagel & Nilges, 1996)

Mainzer Stadiensystem der Schmerzchronifizierung nach Gerbershagen et al.

Personlichkeits-Stil- und Stérungsinventar (Kurzform: PSSI-K)
(Kuhl & Kazen)

Fragebogen zur Analyse Motivationaler Schemata (FAMOS)
(Grosse Holtforth & Grawe, 2002)

Items aus dem Kieler Schmerz-Inventar (KSI)
(Hasenbring & Liicking, 1994)

Eigene Fragen, die die anderen Bogen erganzen

(Beschwerden (10, t1, t2, t3), Partnerschaft/Familie (10, t1, t2, t3), berufliche
Situation (10, t2, t3), Rentenbegehren (10, t1, t2, t3), berufsférdernde
MafRnahmen (10, t1, t2, t3), Eigeninitiative fur berufliche Zukunft (t3),
medizinische MaRnahmen in der letzten Zeit (10, t1, t2, t3),
Gesundheitsverhalten (10, t1, t2 Nutzen der Reha-Malinahme (11, t2, t3), Life-
events seit der Reha ({2, t3)

Abbildung 3: Messinstrumente 10

8,0

7,5

7,0

6,5

6,0

5,5

5,0

t0 t1 t2 t3

—e—Kontrolle (176) =M= Studien (305) |

Abbildung 4: Grafik Mittelwerte des Reha-Status zu allen
vier Messzeitpunkten
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IRES-Skalen Vor Reha Reha-Ende 3 Monate 10 Monate ES
t0 t1 t2 t3 10 m
Gruppe N M SD M SD M SD M SD t0-t3
el Kontrolle 176 | 597 | 1,24| 642| 132] 6,38| 1,36| 6,26| 1,49| 021
Reha-Status -
(IRES-Gesamtwert) Studien 305| 590| 1,18| 6,70 1,21| 6,80| 1,24| 6,74| 1,23| 0,70
P<.000 Gesamt 481 594 | 1,21 6,55 1,28 | 6,57 | 1,32| 648| 1,40| 041
IRES-Dimensionen
. o Kontrolle 176 | 5,02| 145| 590| 140| 580| 1,48| 560| 1,72| 037
Somatischer Status -
P< .000 Studien 306| 495| 137| 6,23| 1,33| 627| 141]| 612| 1,56| 080
Gesamt 482 | 4,99 | 1,41 6,05 1,38| 6,01 | 146| 584 | 167| 055
. . Kontrolle 170| 6,34 | 1,52 - - 6,63| 1,71| 6,73| 1,78| 023
Funktionsstatus -
P=.001 Studien 296 | 6,31 | 1,43 - - 701| 153| 711| 1,45| 0,55
Gesamt 466 | 6,33 | 1,48 - - 6,82| 163| 6,92| 1,64| 038
Kontrolle 175| 6,66 | 146| 6,77 156| 6,70| 1,54| 6,61| 1,60 0,03
Psychosozialer Status** Studien 301 6,63| 1,49| 6,97| 146| 697| 152| 6,99| 147 | 024
P<.000 Gesamt 476 | 6,65| 148| 6,87 1,51| 6,84 | 153| 6,81| 154| 0,11
Untersummen
o Kontrolle 176 | 530| 1,54| 4,34| 151| 446| 157 | 4,67 | 1,85| 037
Schmerzen & Symptome -
P< .000 Studien 306| 534| 145| 4,07| 141| 414| 152| 4,27| 1,68| 068
Gesamt 482 | 532| 149| 420 1,46 | 4,30 | 1,55| 447| 1,77| 052
Untersummen
. . . Kontrolle 177] 3,33| 1,60| 3,11 1,64 | 3,01] 1,79| 298| 1,82| 021
Behinderung im Alltag -
P=.005 Studien 306| 343| 1,53| 290| 1,53| 2,79| 1,56| 2,70| 1,53| 048
Gesamt 483 | 3,38| 1,57 3 1,59 2,90| 1,68| 2,83| 168 034
. - Kontrolle 177| 3,70 | 1,67| 348| 174| 357| 1,75| 3,63| 1,79| 0,04
';s‘:y%'a';"he Belastung Studien | 307| 3,69| 1,68| 3,24| 1,62| 328| 167| 322| 1,60| 0,28
Gesamt 484 | 369| 168| 336| 1,68| 342| 1,71| 342| 1,71| 016
Einzelskalen
- - 0,53
Mittlere AU-Tage pro Monat Kontrolle 133| 10,6 | 13,3 48| 11,0 44| 10,1
(Nur Erwerbstitige;) Studien 236 | 10,0| 12,2 - - 41| 103 2,5 87| 071
p=.467 Gesamt 369 | 10,3| 12,7 - - 43| 10,5 3,4 92| 062
Kontrolle 174 | 6,38 | 2,24| 570| 254| 569| 249| 546| 268| 037
Schmerz-Score* Studien 299| 6,52 2,18 | 522| 242| 518| 2,55| 502| 2,55| 0,63
p=.016 Gesamt 473| 6/45| 2,20| 546| 249| 543| 2,53| 524| 2,62| 050
e Kontrolle 173| 3,98| 1,93| 363| 19| 363| 2,04| 361| 198| 0,19
Depressivitat -
P=.001 Studien 300| 3,98| 194| 330| 1,98| 327| 195| 311| 1,88| 045
Gesamt 473 | 3,98| 194| 346 1,98| 345| 2,00| 3,36 | 194| 032

'Die Signifikanzangaben beziehen sich auf die Interaktion Gruppe (2) x Zeit (4) der Varianzanalysen mit Messwiederholungen

und bedeuten:

*%

* p <.05 signifikant auf dem 5-Prozent-Niveau
*) p > .05 und p <.10 (marginal signifikant)
ns nicht signifikant

Effektstarken (ES) 10 Monate nach Reha:

positiv, wenn in gewlinschter Richtung verandert (verbessert); negativ, wenn verschlechtert

p < .01 signifikant auf dem 1-Prozent-Niveau

Abbildung 5: Tabelle Mittelwerte, Standardabweichungen und Effektstarken — Gesamtstichprobe
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Gesamtstichprobe: Effektstarken 10 Monate nach Reha (t3)
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Abbildung 6: Grafik Effektstdarken zu t3 — Gesamtstichprobe

Teilstichprobe Riickenfit: Effektstarken 10 Monate Nach Reha (t3)
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Abbildung 7: Grafik Effektstarken zu t3 - Riickenfit
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C.4 Riickengesundheit fordern und Versorgung
verbessern: Anreize fiir eine evidenzbasierte

Versorgung

PD Dr. Stefan Sauerland, Marcus Redaélli, Nik Koneczny

Zusammenfassung

Es gibt Hinweise und Belege dafir, dass Unter-, Uber-
und Fehlversorgung auch bei der Pravention, Diagnostik
und Therapie von Rlickenschmerzen vorhanden sind.
Hierfur kann man fehlgeleitete Patientenerwartungen
und finanzielle Fehlanreize auf Arzteseite verantwortlich
machen. Evidenzbasierte Leitlinien, integrierte Versor-
gungsmodelle und Patienteninformation kénnen dazu
beitragen, diese Fehlanreize zu korrigieren und damit
letztlich den Betroffenen helfen, ein schmerzfreieres
Leben zu fuhren.

1. Versorgungsqualitat und wissen-
schaftliche Belegbarkeit

Aufgrund der groBen epidemiologischen und soziodko-
nomischen Bedeutung von Riickenschmerzen ist es von
zentraler Bedeutung, dass alle Betroffenen eine optimale
Betreuung erhalten und schnell wieder zur normalen
Aktivitat und Berufstatigkeit zurtickkehren (8). Allerdings
haben Patienten, Arzte und Krankenkassen nicht notwen-
digerweise die gleiche Sichtweise, wenn es darum geht,
die Eckpunkte einer optimalen Behandlung zu definieren.
Dies liegt unter anderem daran, dass die heutigen 6ko-
nomischen Rahmenbedingungen es nicht zulassen, dass
kaum oder fraglich wirksame Verfahren in Pravention,

Diagnostik oder Therapie breit eingesetzt werden. Daher
wurde mit Forderung der Bertelsmann-Stiftung eine
Expertise zum Thema ,,Anreize flir eine evidenzbasierte
Versorgung von Riickenschmerzen* erarbeitet, die in das
Projekt ,Qualitatsmanagement im Versorgungsprozess
von Patienten mit Riickenschmerzen® eingebettet war.

International wird Versorgungsqualitat dartber definiert,
dass die medizinische Versorgung einzelner Patienten
oder Patientengruppen die gewlinschten gesundheit-
lichen Ziele erreicht und mit dem gegenwartigen Stand
der medizinischen Erkenntnisse konform ist. Konkreter
kann man zwischen folgenden Qualitatszielen unter-
scheiden:

Sicherheit,

Effektivitat,
Patientenzentriertheit,
Zeitgerechtigkeit,
Effizienz und
Gleichbehandlung.

Far die von Rickenschmerzen Betroffenen und die Ge-
sellschaft besteht das konkrete Ziel darin, den Schmerz
rasch und dauerhaft zu lindern, so dass Einschréankungen
von kérperlicher Funktion und Lebensqualitat sowie die
Arbeitsunfahigkeit vermieden werden.
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Welche medizinischen MaBnahmen die beiden zentralen
Ziele Effektivitat und Effizienz erftllen, wird heute nach
Kriterien der Evidenzbasierten Medizin (EbM) entschie-
den. Die Uberlegenheit neuer MaBnahmen in der Préven-
tion und Therapie von Rickenschmerzen muss daher
Ublicherweise durch randomisierte kontrollierte Studien
belegt werden, bevor diese MaBnahmen breit angewen-
det und als Kassenleistung erstattet werden. Hinzu kom-
men gesundheitsékonomische Modellierungen, vor allem
dann, wenn die neue MaBnahme nur minimal bessere
Ergebnisse liefert.

2. Fehlanreize auf Arztseite

Innerhalb des gesundheitspolitisch und wissenschaftlich
festgelegten Rahmens verfolgen Arzt und Patient jedoch
auch Eigeninteressen, die oft den Qualitatszielen zu-
widerlaufen. Dies geschieht zum Teil aus Unwissenheit
(Informationsasymmetrie zwischen Laien und Experten),
zum Teil aber auch aus finanziellen Grtinden (Arzt als
Homo oeconomicus). Besonders hartnackige Fehlanreize
im Gesundheitswesen existieren dort, wo beide Effekte
synergistisch zusammentreffen. Bei Riickenschmerzen
kann z.B. der Wunsch des Patienten nach einer bildge-
benden Diagnostik oder einer lokalen Injektion auf das
Ziel des Arztes treffen, moglichst viele Leistungen abzu-
rechnen. Laut einer aktuellen Umfrage sind in Deutsch-
land 15% der Versicherten der Meinung, ihr Arzt habe
Untersuchungen angeordnet, obwohl diese bereits durch-
gefuhrt worden waren (12). Unnétige Doppeldiagnostik ist
damit in Deutschland noch immer ein eindeutig groBeres
Problem als in anderen Industrienationen.

Einen seit einigen Jahren neuen Aspekt stellen die ,,Indi-
viduellen Gesundheitsleistungen* (IGeL) dar, bei denen
der Patient die Behandlungskosten selbst tragt. Jedem
vierten Patienten wurden in 2005 in einer Arztpraxis
IGeL-Angebote vorgeschlagen (13), und die meisten IGeL
beziehen sich auf medizinische Untersuchungen und The-
rapien (5). Allgemeinmediziner und Orthopéaden, die den
GrofRteil der Ruickenschmerzpatienten versorgen, sind
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Abbildung 1: Anzahl der Facharztkontakte
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im Bereich der IGeL besonders aktiv. So rechnete das
Wissenschaftliche Institut der AOK (WIdO) hoch, dass
jeder Orthopé&de im Durchschnitt 293 IGeL-Angebote
pro Jahr macht und damit Ranglistenplatz 5 der Fach-
arztgruppen belegt (13). Gerade die chiropraktische und
osteopathische Behandlung von Rickenschmerzen, die
keine Kassenleistung ist, wird in der Praxis oft als IGeL
angeboten.

Damit ein Arzt seine Leistungen moglichst vollstandig
und oft abrechnen kann, ist es notwendig, den Patienten
moglichst eng an die eigene Praxis zu binden. Dies und
die relativ groBe Zahl niedergelassener Fachérzte fihrten
dazu, dass in Deutschland viel mehr Patienten als in an-
deren Landern ihre ambulante Behandlung bei mehreren
Arzten (meist Hausarzt und Facharzt) erhalten. Auch fur
Kreuzschmerzpatienten ist eine solche Situation anzu-
nehmen. Bei komplizierten oder chronischen Rucken-
schmerzen ist eine Behandlung durch einen Facharzt si-
cherlich sinnvoll, dies gilt jedoch nicht fur die zahlreichen
Patienten mit unkomplizierten akuten Riickenschmerzen.
In einigen Féallen kommen forensische Aspekte hinzu.
Auch wenn die Wahrscheinlichkeit fur einen malignen
Tumor oder Bandscheibenvorfall als Schmerzursache im
Regelfall extrem gering ist (2), firchten viele Arzte hier
einen justiziablen Fehler machen zu kénnen. Unkenntnis
der Warnsymptome und Zeitmangel fihren oft dazu, dass
Arzte sich in diesen Féllen durch radiologische Diagnos-
tik absichern wollen. Ironischerweise ist aber nicht eine
unzureichende Diagnostik, sondern vielmehr die invasive
Therapie der zentrale Streitpunkt, wenn es um medizi-
nische Behandlungsfehler geht. Hier stellen gerade die
intramuskularen Analgetika-Gaben ein groBes Problem
dar (10, 11), wo trotz mangelnder Evidenz fur die Vorteile
dieser Applikationsform weiterhin die traditionelle, aber
komplikationstrachtige Therapieform weiterverfolgt wird.

3. Fehlanreize auf Patientenseite

Viele Patienten glauben auch heute noch, dass ein Mehr
an Diagnostik und Therapie stets einen persoénlichen
gesundheitlichen Vorteil bedeutet. Hinzu kommen tradi-
tionell bekannte Untersuchungen und Therapien, die man
nicht missen mochte. Obwohl muskulare Verspannungen
die bei weitem haufigste Ursache von Rlickenschmerzen
sind, furchten viele Patienten sich vor einem Bandschei-
benvorfall und wiinschen hierzu Diagnostik. Es ist jedoch
bekannt, dass auch viele Ruickengesunde Auffalligkeiten
in der kernspintomographischen Untersuchung der Wir-
belsaule aufweisen (4). Daher muss davon ausgegangen
werden, dass eine solche Diagnostik oft nur das Gefthl
des Patienten verfestigt, erkrankt zu sein. Dennoch
werden viele Arzte (ca. 20%) dem Wunsch des Patienten
entsprechen, wenn dieser verlangt, dass die Riicken-
schmerzen diagnostisch ,,abgeklart” werden, selbst wenn
es sich nur um akute unkomplizierte Schmerzen handelt.



In der Therapie der Riickenschmerzen legen viele der oft
jungeren und berufstatigen Patienten groRen Wert auf
eine rasch wirksame Therapie. Daher werden invasive
Verfahren (z.B. Injektion von Lokalanasthetika und Kor-
tisonpraparaten, periradikulare Therapie, Chirotherapie,
Thermoablation der Facettengelenke etc.) bevorzugt,
obwohl der Vorteil dieser Therapien aus wissenschaft-
licher Sicht nicht als generell belegt angesehen wird und
es sogar Hinweise auf hohere Nebenwirkungsraten gibt
(11). Zumindest die intramuskulére Injektion von Diclo-
fenac ist in den letzten Jahren stark zurtickgegangen.
Bei der Verschreibung oraler Analgetika kann in einigen
Fallen eine zu geringe Dosierung als mogliche Ursache
fortbestehender Schmerzen vermutet werden.

Kritisch an wirbelsdulennahen Injektionen ist ihre oft nur
kurzfristige Wirksamkeit, die der Patient dann als Rezidiv
seiner Rickenschmerzen erlebt, so dass er eine erneute
Therapie verlangt. Uber der invasiven Therapie wird lei-
der oft vergessen, dem einfachen Riickenschmerz-Pati-
enten die harmlose Natur seiner Erkrankung zu erlautern
und ihm allgemeine Verhaltenshinweise zu geben (Ver-
meiden von Bettruhe, Warmeapplikation, ausreichende
Schmerzmedikamentierung etc.).

Auf Patientenseite ist auch zu einem nicht unerheblichen
Teil der sekundére Krankheitsgewinn fur den Wunsch
nach invasiver Diagnostik und Therapie verantwortlich.

Rickengesundheit fordern und Versorgung verbessern

Eine erhoffte Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung oder ein
Rentenbegehren sind hierbei die fihrenden Griinde.

4. Verbesserungen durch Patienteninfor-
mation

Obwohl bei chronischen Erkrankungen die Information
des Patienten groBBe Bedeutung besitzt, erhalten nur
22% der Betroffenen solche Informationen (12), was
wiederum der schlechteste Wert im Vergleich zu sechs
weiteren Industrienationen ist. Hier existiert also ein
erhebliches Verbesserungspotenzial, das mit positiven
Anreizsystemen angegangen werden kdnnte. Aus Hei-
delberg gibt es z.B. gute Erfahrungen mit einer gezielten
Information von Patienten, um die intramuskularen
Injektionen von nicht-steroidalen Antiphlogistika (NSAID)
vermeiden zu kénnen (9). Nur gut 10% aller Patienten
wulnschten trotz Information dennoch eine schmerz-
stillende Injektion. Wichtig ist Patienteninformation vor
allem auch, um die ausufernden Angebote von IGeL ein-
zudammen. Der Patient sollte verstehen, dass die durch
die GKV angebotenen Leistungen adaquat und ausrei-
chend sind und dass der weitere Verlauf der Erkrankung
auch in seinen eigenen Handen liegt (Bewegung, Abbau
von Ubergewicht, riickenschonendes Arbeiten).
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Abbildung 2: Patientenfluss beim Riickenschmerz
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Das groBte Verbesserungspotenzial auf Seiten der Be-
troffenen liegt vermutlich in der Pravention von Riicken-
schmerzen. Die Priméarpravention von Rlickenschmerzen
muss jedoch in Verbindung zur Pravention auch anderer
Erkrankungen gesehen werden. So kénnte eine Stei-
gerung der kérperlichen Aktivitat und ein Abbau von
Ubergewicht als ein zentrales Praventionsziel festgelegt
werden und mit positiven Anreizen fur den Versicherten
gekoppelt werden. Das Thema Pravention (Bewegung,
muskulares Training etc.) jedoch muss aufgrund seiner
enormen epidemiologischen Bedeutung im gesundheits-
politischen Kontext adaquat verankert sein.

5. Verbesserungen durch Leitlinien und
integrierte Versorgung

Medizinische Leitlinien kénnen, gerade wenn sie als Teil
eines Versorgungskonzeptes vertraglich festgelegt sind,
gewisse Effekte im Verhalten von Arzten und Patienten
erzielen. Hierbei kénnen sowohl Disease Management
Programme (DMPs) als auch integrierte Versorgungs-
modelle (IV-Modelle) eingesetzt werden. Flr Riicken-
schmerzen eignen sich eher IV-Modelle. Auf diese Weise
kénnte man das klassische Problem medizinischer Leit-
linien, namlich die mangelhafte Umsetzung in der Praxis,
I6sen (1). Gerade im Bereich der Rickenschmerzen gibt
es national und international eine Reihe von sehr guten
Leitlinien, die als evidenzbasierte Behandlungsgrundlage
gut verwendet werden kdonnten. So wurde 2007 in einer
interdisziplinaren Initiative der Bertelsmann-Stiftung der
,Gesundheitspfad Riucken” entwickelt, der besonders auf
die Vermeidung unnétiger Untersuchungen und Thera-
pien eingeht.

Ein zentraler Aspekt integrierter Versorgungsmodelle

ist die Definition von Schnittstellen, also das Festlegen
von Kriterien fir eine Uberweisung vom Hausarzt zum
Facharzt oder von einer ambulanten zu einer stationaren
Therapie. Auch multimodale multidisziplinare Behand-
lungskonzepte kénnen so fir die schwereren Formen von
Ruckenschmerzen festgelegt werden. Da die Verfligbar-
keit apparativer Diagnostik bei den Facharzten zu einer
deutlich haufigeren Bildgebung auch bei unkomplizierten
Ruckenschmerzen fuhrt (7), wirde eine Zentrierung

der Versorgung auf den Hausarzt einen Abbau nicht
notwendiger diagnostischer MaBnahmen bedeuten. In
manchen Fallen wird die apparative Bildgebung dazu
eingesetzt, eine periradikulare Injektion korrekt platzie-
ren zu kénnen. Daher wirde mit einer Einschrankung der
diagnostischen Modalitaten auch ein starker Effekt in
der Therapie zu erwarten sein. Hierzu musste der Anteil
facharztlich behandelter Patienten reduziert werden,
wobei der Hausarzt jedoch keine Félle komplizierter
Kreuzschmerzen tbersehen durfte (6). Eine Kompetenz-
steigerung kénnte z.B. durch leitlinienkonforme Schu-
lungen und Lernmodule in den Qualitatszirkeln erreicht
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werden. In anderen Landern gibt es gute Erfahrungen mit
einer Starkung der hausarztlichen Rolle als Koordinator
facharztlicher Leistungen (,,gatekeeper*). Deutschland
hat hier gerade erst begonnen. Auch die Pravention ist
eine Hauptaufgabe der Hausarzteschaft (3).

Im Abrechnungssystem mussen die Fehlanreize fir nicht
indizierte Diagnostik und Therapie abgebaut werden.
Auch dieses Problemfeld befindet sich bereits in der Be-
arbeitung. So gibt es Hinweise, dass der EBM 2000plus
eine Verschiebung apparativer auf funktionelle Diagnos-
tik fordert.

Ein konkretes Beispiel aus Nordrhein-Westfalen ist das
Integrierte Versorgungsmodell, so wie es flir Patienten
mit chronischen Riickenschmerzen vom Forschungs-
und Praventionszentrum (FPZ) in KéIn entwickelt wurde.
Das Konzept wurde 2005 mit dem Richard-Merten-
Preis ausgezeichnet und beinhaltet ein individualisier-
tes Trainingsprogramm und eine abgestufte, an den
Schweregrad adaptierte Behandlung durch Hausarzt
oder Facharzt. Die Behandlung erfolgt auf Basis der
evidenzbasierten Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es nur in
einigen Versorgungsfeldern belastbare Daten gibt, um
mégliche Probleme im Sinne von Unter-, Uber- und
Fehlversorgung erkennen zu kénnen. Hierzu sind weitere
Studien notwendig. Um die bereits jetzt bekannten oder
vermuteten Versorgungsprobleme anzugehen, erscheint
eine Kombinationsstrategie sinnvoll, die eine Beseitigung
6konomischer Fehlanreize, evidenzbasierte Leitlinien,
integrierte Versorgungsmodelle und Patienteninforma-
tion beinhaltet. Der Fokus der Bemuhungen sollte darin
munden, die Lebensqualitat der Betroffenen nachhaltig
zu verbessern.
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Diese Druckschrift wird im Rahmen der Offentlich-
keitsarbeit der Landesregierung Nordrhein-Westfalen
herausgegeben. Sie darf weder von Parteien noch
von Wahlwerberinnen und -werbern oder Wahlhel-
ferinnen und -helfern wéahrend eines Wahlkampfes
zum Zwecke der Wahlwerbung verwendet werden.
Dies gilt fur Landtags-, Bundestags- und Kommunal-
wahlen sowie auch flr die Wahl der Mitglieder des
Européischen Parlaments.

Missbrauchlich ist insbesondere die Verteilung

auf Wahlveranstaltungen, an Informationsstanden
der Parteien sowie das Einlegen, Aufdrucken oder
Aufkleben parteipolitischer Informationen oder
Werbemittel. Untersagt ist gleichfalls die Weiter-
gabe an Dritte zum Zwecke der Wahlwerbung. Eine
Verwendung dieser Druckschrift durch Parteien oder
sie unterstttzende Organisationen ausschlieBlich zur
Unterrichtung ihrer eigenen Mitglieder bleibt hiervon
unberthrt.

Unabhangig davon, wann, auf welchem Weg und in
welcher Anzahl diese Schrift der Empfangerin oder
dem Empfanger zugegangen ist, darf sie auch ohne
zeitlichen Bezug zu einer bevorstehenden Wahl nicht
in einer Weise verwendet werden, die als Partei-
nahme der Landesregierung zugunsten einzelner
Gruppen verstanden werden kénnte.
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