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1. Aufgabenstellung

Die Zielsetzung der vorliegenden Expertise war es, ein Instrumentarium zu entwickeln, um
Personen mit einem erhdhten Risiko fur Aktivitats- und Teilhabestérungen auf Grund von
Rickenschmerzen zu identifizieren und Malinahmen vorzuschlagen, welche madglicherweise
in der Lage sind, die Folgen dieser Stérungen in Form von Krankheitstagen und / oder Be-
handlungsbedurftigkeit zu reduzieren.

Die Erarbeitung erfolgte dabei vier Schritten:
o Systematische Literaturanalyse zum Auffinden der relevanten Risikofaktoren fur die Ent-
wicklung von Ruckenschmerzen bzw. ihrer sozialmedizinischen Folgen. Auf besonderen

Wunsch wurde hierbei besonders auf physiologische Faktoren eingegangen.

e Zusammenstellung eines zweistufigen Screeningverfahrens zur Erkennung der Risiko-
klientel.

e Systematische Literaturanalyse zur Wirksamkeit von praventiven Interventionen gegen
Ruckenschmerzen.

¢ Ableitung von Schlussfolgerungen und Empfehlungen.

Zentrale Hintergrunddaten und Ergebnisse wurden den Auftraggebern im Mai 2003 in G-
tersloh vorgestellt.
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2. Einfuhrung

2.1 Rickenschmerzen

Begriffsbestimmung

Der Gebrauch des Begriffs "Ricken" bzw. "Rickenschmerzen" bezieht sich im Kontext die-
ser Expertise auf die in Deutschland gebrauchliche Definition: hier wird unter "Ricken" die
Region zwischen letztem Halswirbel und Glutealfalten verstanden. Fir die Entwicklung von
Leitlinien zur Diagnostik von Rickenschmerzen grenzten die Deutsche Gesellschaft zum
Studium des Schmerzes und die Deutsche Gesellschaft flir Rheumatologie den Begriff Ruk-
kenschmerzen ein auf "Schmerzen im Bereich der Brust- und Lendenwirbelsdule und der
Glutealregion" (2). Im angloamerikanischen Raum wird im Gegensatz hierzu haufig der Be-
griff "Low Back Pain" verwendet, der sich auf die Region zwischen dem Unterrand der 12.
Rippe und den Glutealfalten bezieht (3). In jedem Fall ausgespart in den folgenden Ausfiih-
rungen sind Beschwerden in der Nackenregion, den Schultern und den Huften.

Weiterhin wird in dieser Expertise der pragmatischen Einteilung der Ruckenschmerzen in
"spezifische" und "unspezifische" Formen gefolgt. Als spezifisch bezeichnete Ricken-
schmerzen werden dann diagnostiziert, wenn somatische Ursachen als Ausléser der Be-
schwerden festgestellt werden kénnen. Hierzu gehoéren traumatische, entziindliche und tu-
mordse Veranderungen an den Strukturen der Wirbelsdule und des Spinalkanals, systemi-
sche Erkrankungen wie Osteoporose, ankylosierende Spondylitis, chronische Polyarthritis,
sowie Diskushernien mit Druckentwicklung auf Nervenwurzeln oder die Cauda Equina. Von
unspezifischen Rickenschmerzen wird gesprochen, wenn sich keine begriindende Diagnose
stellen, sich kein zentraler Pathomechanismus finden und sich keine irritierte Struktur identi-
fizieren lassen. Damit bedeutet "unspezifischer Ruckenschmerz" eine Diagnose auf Widerruf,
die ein weiteres Grading und Staging erforderlich macht.

Alteren und moglicherweise veralteten Schatzungen zufolge miissen ca. 80% aller Riicken-
schmerzen als unspezifisch (im englischen Sprachgebrauch auch mechanisch oder idio-
pathisch) klassifiziert (ICD10: M 54.9) werden. Auf sie beziehen sich die folgenden Ausflh-
rungen, so weit nicht ausdrtcklich anders angegeben.

Héufigkeit und Folgen

Rickenschmerzen sind ein bedeutsames Gesundheitsproblem, das in Deutschland mit di-
rekten krankheitsbezogenen Kosten von ca. 20,2 Mrd. DM einhergeht (Angaben fur 1994).
Fir erwachsene Deutsche liegt die Lebenszeitpravalenz bei ca. 80% (4). Verschiedene in-
ternationale Studien bestatigen, dass zwischen 60 und 70% der Bevdlkerung mindestens
eine Rickenschmerzepisode in ihrem Leben haben (vergl. (5)). Im Rahmen des Lubecker
Ruckensurveys gaben ca. 75% der Bevolkerung an, in den letzten 12 Monaten einmal oder
mehrmals Rickenschmerzen gehabt zu haben (4).

Unter den Ursachen fiir Arbeitsunfahigkeiten®', medizinische RehabilitationsmaRnahmen und
vorzeitige Berentungen wegen Erwerbsunfihigkeit’ nehmen Riickenschmerzen jeweils den

' AOK, 1998
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ersten Rang ein. Die Inanspruchnahme von Arbeitsunfahigkeit wegen Dorsopathien war von
1994 bis 1998 rucklaufig und steigt seither wieder an. Ob diese Schwankungen auf Haufig-
keitsanderungen des Beschwerdebildes zurlickzuflihren sind oder ob sie anderen Gesetz-
maligkeiten folgen, lasst sich anhand der verfligbaren Daten nicht mit Sicherheit sagen.

Die britische Clinical Standards Advisory Group (6) kommentierte 1994 zusammenfassend,
dass zum damaligen Zeitpunkt aus epidemiologischen Studien kein Anhalt fur eine Zunahme
von Rickenschmerzen erkennbar war. Die scheinbare Haufigkeitszunahme, die sich in der
standigen Zunahme von Ausgaben fur medizinische Leistungen, Arbeitsunfahigkeiten und
Ausgleichszahlungen bei Rickenschmerzen ausdrickte, sollte auf veranderte Einstellungen
und Erwartungen, geanderte medizinische Grundsatze und Versorgungsstrukturen sowie
eine verbesserte soziale Absicherung zurlickzufihren sein. Es ist nicht auszuschlieRen, dass
diese Faktoren die Zusammenhange zwischen Schmerzen und empfundener Beeintrachti-
gung mit resultierender Inanspruchnahme von sozialmedizinischen Leistungen verandern, so
dass der Verlauf der "Behinderungsepidemie" von der "Rickenschmerzepidemie" entkoppelt
scheint.

Erscheinungsbild und Verlauf

Akut beginnende Rickenschmerzepisoden klingen in tUber 90% der Falle innerhalb weniger
Wochen spontan ab (7,8). Trotz dieses giinstigen Befundes ergibt sich durch die charakteri-
stischerweise episodenhaften Verlaufe ein differentes Bild. So hat eine Literaturiibersicht
zum natirlichen Verlauf von unspezifischen Riickenschmerzen ergeben, dass Personen, die
eine Episode von Rickenschmerzen erlitten haben, in 70% der Falle mit drei oder mehr
Ruckfallen zu rechnen haben. Die Riickfallwahrscheinlichkeit nimmt allerdings im Laufe von
Jahren ab. Trotzdem gibt es bei 20% aller Rlickenschmerzpatienten deutliche Tendenzen
zur Chronifizierung, d.h. die Personen leiden Uber langere Zeit ihres Lebens unter Riicken-
beschwerden unterschiedlicher Starke. 3-4% der 16-44-jahrigen Bevdlkerung und 5-7% der
45-64-jahrigen berichten Uber chronische Riickenbeschwerden (6). Fiir Deutschland werden
diese Ergebnisse in der GréRRenordnung durch die Untersuchungen von Raspe & Kohimann
(9) bestatigt, die in einer bevodlkerungsbezogenen Erhebung 8-10% chronifizierende und
chronische Verlaufe fanden.

Nach Kohlmann et al. (10) lassen sich Riickenschmerzen in vier Schweregrade einteilen.

Tabelle 1: Graduierung von Riickenschmerzen nach Kohlmann et al. 1994

Schweregrad Definition

Grad 0 keine Rickenschmerzen

Grad | niedrige Schmerzintensitat, niedrige Funktionseinschrankungen
Grad Il hohe Schmerzintensitat oder starke Funktionseinschrankung
Grad Il hohe Schmerzintensitat, starke Funktionseinschrankung

In der Studie ,Rickenschmerzen in der Lubecker Bevolkerung® wurde deutlich, dass sich in
hoheren Altersgruppen das Verhaltnis von Rickenschmerzen des Grad | zu den Graden I

2 VDR, 2000
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und lll dahingehend verandert, dass die Grad | — Gruppe mit héherem Alter einen geringeren
Anteil der Rickenschmerzpatientinnen ausmacht. Dieser Sachverhalt ist dahingehend zu
interpretieren, dass sich leichte Rickenschmerzen ohne Funktionsbeeintrachtigungen im
Laufe der Zeit zu starkeren Schmerzen mit Funktionsbeeintrachtigung entwickeln kénnen. Es
ware aber auch denkbar, dass leichte Formen seltener berichtet werden.

2.2 Konzept der Riickenschmerzpravention

Das in dieser Expertise vorgestellte Konzept zur Pravention von Rickenschmerzen und ih-
ren Folgen baut zunachst auf den genannten epidemiologischen Daten auf:

1. Es geht um die Verhinderung von unspezifischen Rickenschmerzen und ihren Folgen -
diese bestimmen Uber 80% der Krankheitslast.

2. Angestrebte Zielpopulation fiir die Praventionsmafnahmen sind erwachsene Personen mit
einem Uberdurchschnittlich hohen Risiko relevante und beeintrachtigende Rickenschmerzen
zu entwickeln. Bei diesen Personen soll das Auftreten von (neuen) Episoden und der Uber-
gang von sehr leichten Beschwerdebildern zu beeintrachtigenden Formen verhindert wer-
den. Nicht zur Zielpopulation gehdren Personen mit bestehenden, héhergradigen Ricken-
schmerzen, bei denen eine Indikation flr tertidrpraventive bzw. rehabilitative oder therapeuti-
sche Malinahmen besteht.

3. Die Zielpopulation soll anhand ihrer Konstellation von Risiko- und Schutzfaktoren identifi-
ziert werden und Empfehlungen fur wirksame Interventionen erhalten.

4. Hierzu erfolgen nacheinander:

e die Beschreibung von Risikofaktoren fur unspezifische Rickenschmerzen anhand der
wissenschaftlichen Literatur,

e die Vorstellung eines Screeningverfahrens, welches unter Verwendung erprobter Instru-
mente den Versuch eines Risikoassessments unternimmt, sowie

e die Beschreibung von praventiven Interventionen anhand der wissenschaftlichen Literatur
und der Versuch einer Zuordnung entsprechend der Risikoprofile.

2.3 Ermittlung von Risiko- und Schutzfaktoren

2.3.1 Definition Risiko- und Schutzfaktor

Als Risikofaktoren werden Faktoren betrachtet, die die Wahrscheinlichkeit erhohen, dass ein
bestimmtes Ereignis eintritt. Im Falle von Erkrankungen sind dies Einflisse, ,die die Wahr-
scheinlichkeit, dass ein Individuum erkrankt, medizinische Hilfe bendtigt oder stirbt, erhéhen”
(11). Entsprechend ist ein Schutzfaktor eine Einflussgréfie, deren Auftreten mit einem gerin-
geren Erkrankungsrisiko und weniger schweren Erkrankungsfolgen einhergeht. Aufgrund der
epidemiologischen und klinischen Besonderheiten von unspezifischen Riickenschmerzen
werden in diesem Kontext unter Risikofaktoren Einflussgro3en verstanden, deren Vorhan-
densein das Auftreten von Rezidiven oder den Ubergang von nur leicht beeintrachtigenden
Beschwerden zu schweren Beschwerdebildern begiinstigen. Schutzfaktoren werden entge-
gengesetzt wirksam.

Wahrend man annimmt, dass Risiko"faktoren" ursachlich an der Entstehung eines Krank-
heitsbildes beteiligt sind, werden Risiko"indikatoren" lediglich gehauft in Assoziation mit dem
Krankheitsbild beobachtet. Als ZielgroRe fur Praventionsinterventionen kommen daher nur
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Risikofaktoren in Betracht - ohne den Nachweis eines kausalen Zusammenhanges ist es
wenig sinnvoll, Risikoindikatoren zu bekampfen. Der Nachweis, welche EinflussgroRen als
echte Risikofaktoren fir ein Krankheitsbild anzusehen sind erfordert Informationen aus pros-
pektiven Studien, die belegen, dass die Exposition gegeniiber dem "Risikofaktor" vor Auftre-
ten des Krankheitsbildes bestanden hat. Die Untersuchung von Risikofaktoren in randomi-
sierten kontrollierten Studien ist in der Regel entweder aus ethischen Grinden (Risikofakto-
ren sind schadigende Einfliisse !) nicht mdglich oder aber ihr Einwirken ist Interventionen von
auflen nicht zuganglich (personengebundene Merkmale, Sozialstatus u.a.). Die validesten
Daten flir den Risikofaktorstatus einer Einflussgrof3e sind daher aus prospektiven Kohorten-
studien zu gewinnen, und zwar wenn maglich einer systematischen Ubersicht (iber alle ver-
fugbaren Kohortenstudien zum Thema (12). Auch Fall-Kontroll-Studien und Querschnittsstu-
dien liefern wichtige Informationen, vor allem wenn es um die Exploration geht, ob bestimmte
Einflussfaktoren als Risikofaktoren in Betracht zu ziehen sind. Im Rahmen der vorliegenden
Expertise wurden Informationen zu Risikofaktoren fir Rezidive bzw. Verschlimmerung von
leichten unspezifischen Rickenschmerzen in erster Linie aus systematischen Literaturtiber-
sichten gewonnen, in zweiter Linie aus gezielt nachrecherchierten Publikationen, deren Er-
gebnisse aufgrund des spateren Publikationsdatums nicht in den Reviews enthalten waren.

2.3.2 Literaturrecherche: Risikofaktoren

Ausgangsbasis fir die Recherchen bildete der systematisch erstellte Evidenzbericht ,Neck
and Back Pain” (13). Erganzt wurden diese Informationen durch Recherchen nach Meta-
Analysen, systematischen Reviews und prospektiven Kohortenstudien zu Risiko- und
Schutzfaktoren flr Rickenschmerzen in den Datenbanken Medline (PubMed) und der Coch-
rane Database (Database of Reviews of Effectiveness, Database of Systematic Reviews,
HTA-Database).

Fir Meta-Analysen und systematische Reviews wurde ein Suchzeitraum von 10 Jahren
(1992-2002) festgelegt. Fur die Kohortenstudien ergaben sich die Suchzeitrdaume aus den
nicht abgedeckten Publikationszeitrdumen des Evidenzberichtes (10/ 1998-2002). Es wurden
nur Publikationen mit Abstracts berlcksichtigt.

Weil von den Auftraggebern der Expertise explizit erwlinscht, erfolgten zusatzliche Recher-
chen zur Rolle der physiologischen Parameter "Rlckenfunktion”, "Haltung" und "Ruckento-
pographie". Dabei wurde nach systematischen Reviews, prospektiven Kohortenstudien und
Querschnittsstudien in den Datenbanken Medline und Spolit Uber alle verfugbaren Jahrgan-
ge recherchiert.

Einschlusskriterien fiir Studien zum Risikoassessment

Inhaltliche Einschlusskriterien:

Es wurden nur Studien in die Auswertung eingeschlossen, die folgende Kriterien erflillten:

e Studienpopulation: Erwachsene ohne oder mit nur leichten (Grad 1) Rickenschmerzen

o Exposition: Alle Faktoren, deren Einfluss auf die spezifizierten Endpunkte untersucht
wurde.

e Endpunkte: ,Inzidenz von Rickenschmerzepisoden", "Periodenpravalenz von Rulcken-

schmerzen®, ,Arbeitsunfahigkeit auf Grund von Rickenschmerzen® oder ,Funktionsbeein-
trachtigungen durch Riickenschmerzen®
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Formale Einschlusskriterien:

o Systematische Literaturiibersichten Uber prospektive Kohortenstudien, prospektive Ko-
hortenstudien und Fall-Kontrollstudien, zur Sonderfragestellung "Muskelkraft" auch Quer-
schnittsstudien.

Ausschlusskriterien fiir Studien zum Risikoassessment

Inhaltliche Ausschlusskriterien:

e Studien, die Risikofaktoren / Schutzfaktoren flr Surrogat-Endpunkte (z.B. Muskelkraft,
Bewegungsumfange) untersuchen.

Formale Ausschlusskriterien:

e Studien, die in ihrer Konzeption (Studiendesign) nicht der Fragestellung entsprechen
(z.B. Fallberichte, Fallserien, Therapiestudien).

2.3.3 Bewertungskonzept fiir Risikofaktoren

Im Rahmen einer Arbeit zur Entwicklung eines Screeninginstrumentes fur die Identifikation
von Personen mit hohem Chronifizierungsrisiko nennen Linton und Hallden (14) vier Punkte,
die verdeutlichen, warum eine konkrete Risikobeschreibung oder gar -quantifizierung im Zu-
sammenhang mit unspezifischen Riickenschmerzen vergleichsweise schwierig ist:

¢ Die Chronifizierungsmechanismen sind nicht klar

o Es muss ein multidimensionaler Entstehungs- und Chronifizierungsprozess angenommen
werden, wobei die einzelnen diskutierten Einflussfaktoren nicht unabhangig voneinander
zu sein scheinen. Das Hinzufiigen von immer mehr Messparametern zu einem Messver-
fahren erhoht daher nicht unbedingt die pradiktiven Eigenschaften des Instrumentes.

e Grenzwerte fur bekannte Einflussgrofien sind vollkommen unklar (z. B. gilt "Depression”
als Risikofaktor flr chronische Beschwerden, wobei nicht bekannt ist, wie stark ausge-
pragt eine Depression sein muss, um "Risikofaktorstatus" zu erlangen).

¢ Die ermittelten bekannten Einflussgrofien kdnnen sehr spezifisch fir die Gruppe sein, in
der sie festgestellt wurden.

Vor diesem Hintergrund haben wir uns entschlossen, fir die vorliegende Expertise einen
pragmatischen Zugang zur Risikofaktorbeschreibung zu wahlen.

Eine EinflussgréRe wurde dann als "relevanter Risikofaktor" identifiziert, wenn ihr Risikofak-
torstatus aus den Ergebnissen prospektiver Kohortenstudien belegt werden konnte und
wenn der Zusammenhang (ausgedriickt als relatives Risiko im Vergleich zu Nichtexponier-
ten) zwischen EinflussgroRe und ZielgroRe stark war. Dabei haben wir im Rahmen dieser
Expertise ein relatives Risiko von 2 als ausreichend "stark" gewertet, um einer Einflussgréfiie
einen relevanten Risikofaktorstatus zuzuerkennen. Ein relatives Risiko von 2 drlckt aus,
dass das Erkrankungsrisiko der Exponierten doppelt so hoch ist wie das von Nichtexponier-
ten. Dieser Grenzwert wird auch in der Arbeitsmedizin im Rahmen der Anerkennung von
Berufskrankheiten verwendet (15). In manchen Studien wurde anstelle des relativen Risikos
das Odds Ratio angegeben, welches in diesem Kontext analog zum relativen Risiko zu inter-
pretieren ist.
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Die Reihenfolge der Ergebnisdarstellung orientiert sich an der Schlusselpublikation, dem
Evidenzbericht von Nachemson & Jonsson. Ein besonderes Gewicht erhalten, auf Wunsch
der Auftraggeber, die am Ende des Kapitels dargestellten physiologischen EinflussgréRen.

2.3.4 Ergebnisse

2.3.4.1 Soziale Einfliisse

Hierunter sind alle externen Einflliisse, die aus der Interaktion von Betroffenen mit anderen
Personen (Individuen, Gruppen oder der Gesellschaft) resultieren, zu verstehen. Im vorlie-
genden Review (nach Waddell und Waddell (16)) ausgeschlossen wurden (weil ihnen eigene
Kapitel gewidmet wurden): physische Belastungen und arbeitsassoziierte kérperliche Bela-
stungen; psychologische Faktoren; Arbeitszufriedenheit und psychosoziale Arbeitsplatzfakto-
ren.

Die methodische Qualitat der Publikationen zum Einfluss von sozialen Faktoren auf das Ri-
ckenschmerzgeschehen wird von den Reviewautoren Waddell und Waddell generell als
niedrig bewertet, mit Ausnahme der Studien zu psychosozialen Einflussfaktoren aus dem
Arbeitsumfeld (vergl. Abschnitt 2.3.4.4).

Kultureller Hintergrund

In der Zusammenfassung der Ergebnisse von 20 Studien und 3 Ubersichtsarbeiten stellen
Waddell und Waddell, (2000) fest, dass das Problem "Rickenschmerzen" in allen untersuch-
ten Kulturkreisen bekannt ist, dass Schmerzwahrnehmung und die Reaktionen auf das
Schmerzgeschehen allerdings sehr unterschiedlich sind. Die unterschiedlichen Einstellungen
und Erwartungen pragen Inanspruchnahme und Reaktion auf therapeutische Anstrengun-
gen. Die Autoren weisen gleichzeitig darauf hin, dass die kulturellen Erlebensmuster sich im
Fluss befinden - eine Stereotypisierung aufgrund eines kulturellen Hintergrundes daher nicht
moglich sei. Diese Feststellungen fuhren zu der Annahme, dass kulturelle Einflusse auf das
Schmerzerleben vermutlich wichtig sind, wobei allerdings unklar bleibt, welcher Art von Ein-
flissen und welchen Interventionen sie zuganglich waren. Der Risiko- / Schutzfaktorstatus
des kulturellen Hintergrundes bleibt unklar.

Familiarer und anderer sozialer Riickhalt

Zum Zusammenhang von familidrer oder anderer sozialer Unterstutzung fanden die Autoren
funf prospektive Studien und eine Fall-Kontrollstudie (zwischen 1986 und 1997). In lediglich
zwei der Studien konnten Zusammenhange zwischen sozialen Variablen und Ricken-
schmerzen bzw. einzelnen rickenschmerzassoziierten ZielgrofRen festgestellt werden (Sin-
gle-Haushalt und Rickenschmerzrezidive bzw. -persistenz bei Mannern (17); Familienstand
verheiratet und schnellere Riickkehr an den Arbeitsplatz (18). In sieben von neun aufgefun-
denen Querschnittsuntersuchungen wurden Zusammenhange zwischen Malen fir soziale
Unterstutzung und rickenschmerzassoziierten Zielgrofien beschrieben - wobei die berichte-
ten Assoziationen teilweise widerspriichlich waren (Beschreibung der gleichen Einflussgréfe
als protektiv wie auch als schadigend).

Zusammenfassend stellen die Waddell und Waddell fest, dass bei Personen mit unkompli-
zierten Beschwerdebildern ein guter sozialer Ruckhalt eher protektiv vor Chronifizierung und
Rezidiven wirkt, wahrend bei einigen Fallen von chronischen Problemen, bei denen noch
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komplizierende Faktoren wie physischer oder sexueller Missbrauch bzw. Verstarkungen
durch den Ehepartner wirksam werden, auch gegenlaufige Assoziationen beobachtet wer-
den. Anhand der vorliegenden Daten ist eine Quantifizierung des Risiko- oder Protektorsta-
tus von "familiarer Unterstlitzung" nicht moglich. Ebenso wenig werden Ansatze flir praventi-
ve Interventionen sichtbar.

Schicht

Dass Zugehorigkeit zu einer niedrigen sozialen Schicht mit schlechteren Gesundheitsrisiken
einher geht, ist eine allgemein bekannte Tatsache. Im Review von Waddell und Waddell
(2000) wurden funf prospektive Studien und neun Querschnittstudien zum Zusammenhang
von Schichtzugehorigkeit und rickenschmerzassoziierten Zielgro3en analysiert. Komplizie-
rend wirkte sich auf die Auswertung aus, dass sehr unterschiedliche Schichtzuordnungsmo-
delle (beinhalten z.B. Einkommen und/oder Ausbildung und/oder Anstellungsstatus und/oder
Berufsbezeichnung u.a.) in den Studien eingesetzt wurden, dass die Studienpopulationen
sich erheblich unterschieden und dass darUber hinaus heterogene ZielgréRen berichtet wur-
den. Ubergreifend stellen die Autoren fest, dass konsistente Evidenz lediglich fiir einen Zu-
sammenhang "niedrige Schichtzugehorigkeit" und "Ausfall am Arbeitsplatz wegen Ricken-
schmerzen" nachzuweisen ist. Zum (vermutlich schwachen) Zusammenhang von Pravalenz
oder Inzidenz von Ruckenschmerzen und Schichtzugehorigkeit ist die Evidenz widersprich-
lich.

Ausbildungsniveau

Funf Studien, darunter zwei prospektive, werden angefihrt um den Zusammenhang von
Ausbildungsniveau und Ruckenschmerzen zu belegen. Sie stellten vor allem einen Zusam-
menhang zwischen niedrigem Ausbildungsniveau und beeintrachtigenden Verlaufen von
Rickenschmerzen fest, wobei Interaktionen mit den anderen, die soziale Schicht determinie-
renden GrofRen angenommen werden mussen. Auf eine Quantifizierung des "Risikofaktors"
wird daher seitens der Reviewautoren (Waddell und Waddell) verzichtet.

Arbeitslosigkeit

Angesichts der Menge der verfligbaren Literatur zum Zusammenhang von Arbeitslosigkeit
und rickenschmerzassoziierten Zielgrofien verzichten Waddell und Waddell (2000) auf eine
systematische Literaturibersicht zum Thema, sondern stellen lediglich einige wichtige
Aspekte heraus. Studien, die angefiihrt werden, belegen keinen Zusammenhang zwischen
Inzidenz oder Pravalenz von Rickenschmerzen und Arbeitslosigkeit, sondern in erster Linie
Zusammenhange von Arbeitslosigkeit und Leistungsinanspruchnahme wegen Rulckenpro-
blemen. Dabei werden in Zeiten und / oder Regionen mit hoher Arbeitslosigkeit und damit
niedriger Arbeitssicherheit zwei gegenlaufige Tendenzen beobachtet: generell sind die Fehl-
zeiten am Arbeitsplatz niedriger. In Untergruppen von Beschaftigten, bei denen eine sehr
konkrete Bedrohung des Arbeitsplatzes zu verzeichnen ist, wird allerdings eine vermehrte
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen beobachtet.

Wir haben Uber diese eher allgemeinen Feststellungen hinaus den Punkt aus zwei Grinden
nicht weiter vertieft: einerseits zeichnet sich "Arbeitslosigkeit" nicht als starker Risikofaktor
ab, andererseits handelt es sich bei der Zielklientel dieser Expertise um eine berufstatige
Population.
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Auch die beiden nachsten sozialen Faktoren (Fruhberentung, Empfang von Lohnersatzlei-
stungen) spielen im Rahmen unserer Expertise keine Rolle.

Fir den Bereich soziale Risikofaktoren lasst sich auf der Grundlage des Reviews von Wad-
dell und Waddell (2000) feststellen, dass soziale Einflisse wohl vor allem auf die Schmerz-
wahrnehmung, auf die Schmerzberichte, auf die erlebte Arbeitsfahigkeit und auf die Inan-
spruchnahme (Haufigkeit und Dauer) von medizinischen und sozialen Leistungen einwirken.

In das hier zu entwickelnde Screeningverfahren soll lediglich ein Aspekt aus dem Bereich
"soziale Einflussgrofien" aufgenommen werden:

Erfassung der sozialen Schicht anhand des Ausbildungsniveaus.

2.3.4.2 Psychologische Risikofaktoren

Die Grundlage fir unsere Uberlegungen zu psychologischen Risikofaktoren im Rahmen ei-
nes Screeningprogrammes fur riickenschmerzgefahrdete Personen bildet der systematische
Review von Linton (19). Die prazise Fragestellung fir die Literaturbersicht lautete: Gibt es
(belastbare) Evidenz dafir, dass psychologische Charakteristika Risikofaktoren fir Riicken-
und Nackenschmerzen darstellen? Obwohl eine Vielzahl von Studien zum Thema aufgefun-
den werden konnte (allein 18 Ubersichtsarbeiten), gestaltete sich die Ergebniszusammen-
fassung im Review schwierig. Dabei stellten Selektionsfehler (selection biases), inadaquate
Vergleichsgruppen und inadaquate Auswertungsverfahren die Reviewautoren vor Probleme.
Die grofiten Schwierigkeiten entstanden aber durch die Vielzahl der erfassten Parameter mit
heterogener Nomenklatur und ihrer Zusammenhange untereinander. Die Reviewautoren
haben ein ahnliches Vorgehen gewahlt wie wir, ihre Ausfuhrungen basieren auf den Ergeb-
nissen der drei verfiigbare systematischen Reviews (20); (21); (22), erganzt um die Ergeb-
nisse von aktuellen Studien.

Wahrend die beiden erstgenannten Reviews sich ausschlief3lich mit der Problematik der
Chronifizierung befassten, analysierte der dritte die Manifestation von Riickenschmerzen in
Abhangigkeit von arbeitsplatzassoziierten psychischen Belastungen. Ohne Angabe einer
Risikofaktorstarke werden Ergebnisse prospektiver Studien angefiihrt, die eine Relation zwi-
schen Arbeitsanforderungen, fehlender Arbeitskontrolle, monotoner Arbeit, Arbeit unter Zeit-
druck und fehlender sozialer Unterstitzung am Arbeitsplatz und dem Auftreten von Ricken-
schmerzen aufzeigen.

Elf neuere prospektive Studien werden genannt, die den Einfluss von psychologischen Risi-
kofaktoren auf die Inzidenz von Rickenschmerz(episoden) bei asymptomatischen Personen
untersuchen. Flnf dieser Studien untersuchten "Depression" als Risikofaktor, davon vier mit
positivem Ergebnis. Die Starke des Zusammenhanges wird fiur eine Studie berichtet, dort
betrug das Odds Ratio 2-3. Psychische Belastung (Distress) wurde in zwei Studien unter-
sucht - in beiden mit positivem Ergebnis, allerdings ohne Angabe der Starke des Zusam-
menhanges. Eine prospektive Studie (23) untersuchte bei asymptomatischen Personen den
Einfluss von Furcht-Vermeidungsdenken und Katastrophisieren auf neue, aktivitatsein-
schrankende Rickenschmerzen. Die Odds Ratios betrugen 2,04 und 1,5. Die Befunde zu
den oben angefuhrten arbeitsplatzassoziierten Faktoren wurden in den neueren Studien be-
statigt.
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Intelligenz und Personlichkeitsmerkmale wiesen keinen Zusammenhang zu Rickenschmer-
zen auf, insbesondere konnte die Theorie einer "Schmerzpersdnlichkeit" nicht bestatigt wer-
den. Zu Einflussfaktoren aus dem Bereich "Familie" konnten keine prospektiven Studien ge-
funden werden.

Vier Studien werden berichtet, die sich mit der Entwicklung von Screeninginstrumenten be-
fassen. Dabei geht es allerdings um die Erkennung von chronifizierungsgefahrdeten Perso-
nen. Dabei lagen die Sensitivitaten und Spezifitdten von psychologischen Testverfahren zwi-
schen 87-94% bzw. 75-84% - die Reviewautoren merken allerdings an, dass eine Testung
der Instrumente in unabhangigen Personenstichproben noch ausstehe.

Zusammenfassend legen die Autoren des Reviews (19) einen Risikofaktorstatus (fur die Ent-
stehung von Rickenschmerzen) fir folgende psychologische Parameter nahe: Depression,
psychische Belastungen und Angst, Furcht-Vermeidungsverhalten, passive Copingstrategien
und gestorte Schmerzwahrnehmung wie Katastrophisieren.

Unsere eigenen Recherchen nach prospektiven Studien, publiziert nach Verdffentlichung des
Review von Linton et al. konnten die arbeitsplatzbezogenen Aussagen bestéatigen (24); (25);
(26); (27), ebenso die Ergebnisse zum Katastrophisieren (28), zur psychischen Belastung
(Distress) (29), zur Depression (30).

Eine prospektive Studie von Linton et al. (31) zu Einflussgréf3en aus dem familidren Bereich
fand positive Assoziationen zwischen sexuellem und koérperlichem Missbrauch von Frauen
und dem (Wieder)auftreten von Rickenschmerzen (OR 2,6 und 4,8).

Fur das hier zu entwickelnde Screeningverfahren haben wir uns entschlossen, alle psycho-
logischen Risikofaktoren aufzunehmen, bei denen ein OR oder RR > 2 aus prospektiven
Studien den Risikofaktorstatus belegt. (Es wurde bei der Kenntnisnahme der Risikofaktor-
starke nicht tberprift, ob alle Analysen vergleichbare Adjustierungen vorgenommen hatten.)

Hierzu gehoren: Depression, allgemeine psychische Belastung (Distress), Schmerzver-
arbeitungsstrategien positiver und negativer Art (Coping, Katastrophisieren) Coping-
strategien, Schmerzvermeidungsverhalten. Zur Erfassung der Parameter sollten nur
standardisierte, deutschsprachige Selbstausfiillfragebdgen eingesetzt werden.

Auf arbeitsplatzassoziierte Faktoren wird in Abschnitt 2.3.4.4 eingegangen.

2.3.4.3 Individuelle Risikofaktoren

Die Literaturanalyse zu diesem Thema beruht auf dem systematischen Review von Na-
chemson und Vingaard (32), welcher seinerseits auf die Ergebnisse von zuvor publizierten
Ubersichtsarbeiten zuriickgreift, erganzt um Recherchen der Jahrgénge 1986 bis 1997 zu
den EinflussgrofRen Alter, Geschlecht und anthropometrische Male. Die Autoren stellen aus
den bekannten Grinden wieder eine nur begrenzte Vergleichbarkeit der Einzelstudien fest.
Es wird aulerdem festgehalten, dass es fiir das Gebiet der individuellen Einflussfaktoren
kaum moglich ist, zwischen den ZielgroRen "erstmaliges Auftreten”, "Auftreten einer neuen
Episode" oder "Chronifizierung" zu unterscheiden. Weiterhin wird in den meisten Studien
nicht genau zwischen "einfachen" unspezifischen Ruckenschmerzen bzw. Rlickenschmerzen
mit Ausstrahlung ins Bein (Ischialgie) unterschieden.
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Alter / Geschlecht / Kérpermerkmale

Im Review von Nachemson und Vingaard wird klar, dass fur den Zusammenhang von ver-
muteten individuellen Risikofaktoren und Rickenschmerzen bzw. ischialgiformen Beschwer-
den erheblich diskrepante Studienergebnisse existieren. Ihre Ubersicht (ber verfiigbare
Querschnittsstudien zeigte folgende Ergebnisse:

Risikofaktor n Studien mit positiver n Studien mit fehlender oder
Assoziation negativer Assoziation

Alter
Geschlecht

-
~

23
7

11
17

KorpergroRe

Kérpergewicht

(Rucken)muskelkraft

(Rucken)beweglichkeit

17
9
15
9
6
5

Allgemeine "Fitness"

Beinlangendifferenz < 2,5cm

Haltung, Scheuermann’sche Krankheit

Angeborene Wirbelsdulenanomalien

O (NNl jOA|]O ||

Spondylolisthese

(4]

Niedriger 1Q (oder niedrige Schulbildung)

(Tabelle nach Nachemson und Vingaard, 2000; Referenzen kénnen auf Nachfrage zur Verfiigung
gestellt werden.)

Ausgehend von der Annahme, dass prospektive Studien weniger anfallig flir systematisch
verzerrte Ergebnisse sind, unternahmen die Autoren eine Analyse von prospektiven Studien,
ihrerseits schon auf existierende Ubersichtsarbeiten zuriickgreifend.

Die Ubersicht von Heliévaara (33) fand einen positiven Zusammenhang von Alter zwischen
30 und 50 Jahren und dem Auftreten von Rickenschmerzen (low back pain) sowie einen
stark positiven Zusammenhang von Schwangerschaft und Rickenschmerzen. Ein negativer
Zusammenhang wurde zum Alter > 50 und zu sportlichen Aktivitdten gefunden. Fir Ge-
schlecht, KérpergréRe und Ubergewicht wurde kein Zusammenhang mit Riickenschmerzen
berichtet. (Fur ischialgiforme bandscheibenbedingte Beschwerden dagegen konnten in meh-
reren Studien positive Zusammenhange zu KoérpergroRe (> 180 cm), mannlichem Ge-
schlecht und Ubergewicht aufgezeigt werden.)

Die Ergebnisse des Reviews von Burdorf et al.(34) kénnen ebenfalls keinen Zusammenhang
von Geschlecht, Korpergrofie und Koérpergewicht mit Riickenschmerzen nachweisen. In die-
sen Review gingen hauptsachlich Studien zu arbeitsassoziierten Rickenproblemen ein.

Gesundheitsstatus und Komorbiditat

Die mit vollig unterschiedlicher Fragestellung durchgefiihrten prospektiven Studien von
Troup et al. (35) (Preemployment Screening) und Battié et al. (36) (Ursachen fiir Rlickenpro-
bleme in der Arbeitswelt) konnten nachweisen, dass von allen untersuchten Einflussfaktoren
lediglich eine vorangegangene Episode von Rickenschmerzen in der Lage war, nachfolgen-
de Episoden zu pradizieren. Eine Reihe von neueren prospektiven Studien bestatigt diese
Befunde (Tubach et al. (25), Hellsing et al. (37), Mdller et al. (38), Verbeek et al. (39), Adams
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et al. (30), Thorbjornsson et al. (27). Daruber hinaus ist das Rezidivrisiko umso hoher, je
starker die Beschwerden waren (39).

Nachemson und Vingaard stellen fest, dass bis zu 90% der Rickenschmerzpatienten weite-
re Schmerzen angeben, wobei nicht immer klar ist, ob es sich um getrennte Beschwerde-
komplexe handelt. Daten des amerikanischen "National Health Interview" geben bei Vorlie-
gen von beeintrachtigender (disabling - an einem Tag oder mehreren Tagen in den vergan-
genen zwei Wochen in der Lage hochstens die Halfte der normalen Alltagsaktivitaten auszu-
fuhren) Komorbiditat ein OR 2,21 (95% KI 2,09 - 2,34) fir das Vorliegen von beeintrachti-
genden Rickenschmerzen an (40).

Rauchen

Im Review von Nachemson und Vingaard werden drei prospektive Kohortenstudien und eine
retrospektive Kohortenstudie, eine Zwillingsstudie, zwei Fall-Kontrollstudien, sowie funf
Querschnittstudien zum Zusammenhang von Rickenschmerzen und Rauchen angefuhrt. In
drei der genannten Studien wurden keine Zusammenhange zwischen Rauchen und Rucken-
schmerzen beobachtet (1 Fall-Kontrollstudie, 1 Querschnittstudie, 1 prospektive Studie). Alle
anderen berichten statistisch signifikante Zusammenhange zwischen Rauchen und Riicken-
schmerzen - die beobachteten relativen Risiken liegen zwischen 1,05 und 2,3. In den Studi-
en, in denen der Einfluss von "Rauchen" differenziert nach Expositionskategorien (z.B. pack
years) untersucht wurde, war ein Dosiseffekt nachweisbar.

Zusammenfassend stellen die Reviewautoren fest, dass auller fiur den Risikofaktor "voran-
gegangene Rickenschmerzen" keine belastbare Evidenz flr einen starken Zusammenhang
(RR > 2) zwischen individuellen Risikofaktoren und Rickenschmerzen auffindbar ist. Die
epidemiologische Evidenz flir den Zusammenhang von "Rauchen" und unspezifischen Ruik-
kenschmerzen wird ebenfalls als schwach bewertet. Der systematische Review von Leboeuf-
Yde bestatigt diese Ergebnisse (41).

Die Erfassung der Riickenschmerzanamnese bekommt damit im Rahmen einer Screening-
befragung einen zentralen Stellenwert. Dabei sollte das Auftreten von Riickenschmerzen
und seine Konsequenzen fiir die letzten fiinf Jahre dokumentiert werden. Die Bedeutung
eines erhohten Risikos bei beeintrachtigender Komorbiditat halten wir in einer ansonsten
gesunden, berufstatigen Bevolkerung fur untergeordnet bedeutungsvoll - dennoch kénnte im
Rahmen eines Screenings die Erfassung der Komorbiditat mitgefiihrt werden. Das Rauchen
als Risikofaktor sollte ebenfalls erfasst werden, moglichst in quantitativ fassbaren Einheiten.

2.3.4.4 Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

Die mit Abstand meisten Studien zu Rickenschmerzrisiken beziehen sich auf Einflussgrofien
aus dem Umfeld der Berufstatigkeit. Dabei werden sowohl kérperliche als auch psychosozia-
le EinflussgréRen betrachtet. Die Ergebnisse der Einzelstudien sind in mehreren systemati-
schen Ubersichten zusammengefasst. Aufgrund der Fille der verfligbaren Daten (obgleich
Designprobleme, inadaquate statistische Auswertungen und mangelnde Homogenitat bei der
Erfassung von Expositionen und Outcomes die Interpretation beeintrachtigen) werden von
Nachemson und Vingaard (42) Graduierungen der Studienergebnisse nach Evidenzstarke
vorgenommen.
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Ganzkdrpervibration

Unter "Ganzkorpervibration" wird Einwirkung von mechanisch oszillierender Energie auf den
ganzen Korper verstanden. Im Arbeitsumfeld sind vor allem Fahrzeuglenker jeglicher Art
Ganzkorpervibrationen ausgesetzt. Die Erfassung von Vibration erfolgt im Kontext von Stu-
dien entweder Uber direkte Messung (H6he und Frequenz der Oszillationen, Dauer der Ex-
position) oder Uber die Erfassung der in Fahrzeugen verbrachten Arbeitszeit. Vingaard und
Nachemson referieren zum Zusammenhang von Ganzkdrpervibration und Rickenschmer-
zen die Ergebnisse von zwei prospektiven Studien, drei Fall-Kontrollstudien und neun Quer-
schnittsstudien. Alle Studien wiesen positive Zusammenhange zwischen Riickenbeschwer-
den und Ganzkdrpervibrationsexposition nach. Wegen unterschiedlicher Messung von Ziel-
grélken (Low Back Pain, Back Pain, mit oder ohne Ausstrahlung usw.) und Exposition kén-
nen die angegebenen relativen Risiken zwischen 1,5 und 5,6 aber nur als Rahmen der mog-
lichen Effektstarke dienen. In den beiden prospektiven Studien betrugen die Odds Ratios
1,98 (95% Kl 0,97 - 4,09) und 3,6 (95% Kl 1,1 - 11,5). In acht weiteren Studien liegen die
berichteten Odds Ratios tber 2,0, in den Ubrigen vier Studien darunter.

Arbeit in unbequemen Kdrperhaltungen: Blicken und Drehen

Zum Einfluss von vorwarts- oder seitlich gebeugter Haltung bzw. Verdrehung des Rumpfes
gegenltber dem Unterkdrper auf das Auftreten von Rickenschmerzen wurden von Vingaard
und Nachemson sieben Studien analysiert (eine Fall-Kontrollstudien, sechs Querschnittsstu-
dien). Bei diesem Bewegungsmuster werden vor allem Heterogenitaten bei der Expositions-
messung (Befragung, Beobachtung, Messung mittels technischer Systeme) offensichtlich,
weiterhin ist es kaum moglich, den Einfluss der beiden unterschiedlichen Bewegungskompo-
nenten zu differenzieren. Die Hohe der Odds Ratios fur den Zusammenhang von Exposition
und Rickenschmerzen lag zwischen 1,5 und 5,9. Auch diese Daten sind als Rahmen fir die
Effektgrofie zu verstehen.

Materialbewegung: Heben, Tragen, Schieben, Ziehen

Materialbewegung (material handling) wird als Sammelbegriff fir verschiedene kdrperliche
Arbeitsaufgaben verwendet. Dazu gehéren Heben, Bewegen, Tragen und Halten. Davon
unterschieden wird die Bewegung von Patienten (als patient handling), die das Heben und
Bewegen von Personen umfasst. Im Vergleich zu den oben genannten Arbeitsplatzcharakte-
ristika ist die Expositionsmessung fir die hier genannten Tatigkeiten noch schwieriger. Ne-
ben der Erfassung der unterschiedlichen bewegten Gewichte ist noch die Zeitdauer der Ta-
tigkeit und der "Impact" der Bewegungen von Bedeutung. Die bei Vingaard und Nachemson
zu diesem Punkt referierten 13 Studien (zwei prospektive Kohortenstudien, zehn Quer-
schnittsstudien und eine Fall-Kontrollstudie) konnten alle statisch signifikante Zusammen-
hange zwischen Rickenschmerzen und den genannten Expositionen nachweisen, wobei die
Odds Ratios zwischen 1,28 und 4,45 lagen. Eine direkte Vergleichbarkeit der Ergebnisse
einzelner Studien war aufgrund heterogener Expositionen und Zielgré3en nicht gegeben.

Psychosoziale Arbeitsplatzbelastungen

Die Bewertung psychosozialer Arbeitsplatzbelastungen wird aus mehreren Griinden als noch
schwieriger eingeschatzt als die der kérperlichen Belastungen. Einerseits gibt es nur wenig
validierte Messinstrumente, andererseits sind Arbeitsplatze mit hoher psychosozialer Bela-
stung oft auch diejenigen mit ausgepragten korperlichen Belastungen. Im Review von Vin-
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gaard und Nachemson werden die Ergebnisse von 26 Studien (sieben prospektive Kohor-
tenstudien, zwei Fall-Kontrollstudien, 17 Querschnittsstudien) zusammengefasst. Zur Erfas-
sung der psychosozialen Arbeitsbelastung werden in der Hauptsache die allgemeine Zufrie-
denheit mit der Arbeit, die Arbeitsbelastung (zusammengesetzt aus Anforderungen und Kon-
trollmdglichkeiten) und die soziale Unterstlitzung am Arbeitsplatz erfragt. Fir alle drei Kriteri-
en berichtet die Mehrzahl der analysierten Studien positive Assoziationen mit dem Auftreten
von Rickenschmerzen, aber auch mit der Inanspruchnahme von medizinischen und Lohner-
satzleistungen. Die berichteten Odds Ratios liegen um 2.

Allerdings sind auch Studien angefiihrt, die keine Assoziation zwischen Riickenbeschwer-
den und psychosozialen Arbeitsbelastungen nachweisen konnten.

Neuere, nach Erscheinen des Reviews publizierte prospektive Studien bestatigen den Risi-
kofaktorstatus von koérperlicher und psychischer Belastung am Arbeitsplatz. Es werden zu-
meist Odds Ratios zwischen 2 und 4 berichtet (Hoogendoorn et al. 2002 (24) und 2001 (26);
Tubach et al., 2002 (25); Reigo et al., 2001 (118), Power et al., 2001 (29) und - nur fur psy-
chosoziale EinflussgréRen Hoogendoorn et al., 2000 (55)).

Fir das Risikoscreening schlagen wir die Erfassung physischer wie auch psychosozialer
Arbeitsplatzbelastungen mithilfe standardisierter Fragebdogen vor. Genauere Analysen
von physischen Belastungen missen den jeweiligen Betrieben vorbehalten bleiben.

2.3.4.5 Physiologische EinflussgroBen: Muskelkraft, Haltung, Topographie

Eine Sonderstellung unter den personalen Risikofaktoren nehmen solche Charakteristika ein,
von denen man annimmt, dass sie durch Training beeinflussbar sind. Kénnten derartige Risi-
kofaktoren beschrieben werden, liefde sich hier eine logische und Erfolg versprechende pra-
ventive Interventionsstrategie entwerfen.

Zu mdglichen, durch Training beeinflussbaren Risikofaktoren, die im Rahmen von Praventi-
onskonzepten diskutiert werden, gehoren:

- Muskelkraft (Bein- und Rumpfmuskulatur)

- Beweglichkeit der Wirbelsaule

- Haltung (nicht knéchern fixierte "Fehl"haltungen der Wirbelsaule)
- allgemeine koérperliche Fitness

Im Rahmen des HTA-Berichtes von Nachemson / Jénsson (32) wird in einem systemati-
schen Review zur Rolle von individuellen Risikofaktoren fur Rickenschmerzen auch zu den
oben genannten GrélRen Stellung genommen. Allen einzelnen Ausfiihrungen stellen die Au-
toren die Feststellung voran, dass die Ergebnisse der einzelnen aufgefundenen Studien auf-
grund ihrer Heterogenitat nur schlecht vergleichbar sind. Die Heterogenitat bezieht sich in
diesem Zusammenhang vor allem auf die verwendeten Zielgrofien. Dabei erstreckt sich das
Spektrum von selbstberichteten Schmerzen bis hin zu Versicherungsdaten zur Leistungsin-
anspruchnahme. Bei den Rickenschmerzen wird kaum unterschieden zwischen unspezifi-
schen Rickenschmerzen und Ischialgien. Der aussagekraftigste Studientyp, die prospektive
Langzeitkohortenstudie, ist nur wenig vertreten. Die wenigen verfligbaren prospektiven Stu-
dien berichten zumeist Uber Beobachtungsdauern von weniger als funf Jahren. Am haufig-
sten werden Querschnittsstudien berichtet, teilweise auch symptom- oder krankheitsspezifi-




Expertise Rickenschmerzen

sche Fallserien, deren Angaben mit denen aus der Normalbevdlkerung verglichen werden -
die Informationen aus diesen letztgenannten Studien sind wenig geeignet, etwas Uber den
Risikofaktorstatus einer MessgréfRe auszusagen. Es kdnnen lediglich Zusammenhange be-
schrieben werden, es lasst sich aber nichts Uber die zeitlichen Ablaufe der Ereignisse oder
Zustande aussagen.

Im HTA-Bericht wurden die Aussagen zum Risikostatus von "kdrperlicher Fitness" (bzw. ih-
rem Mangel) aus 16 zwischen 1974 und 1997 publizierten Studien entnommen. Die Ergeb-
nisse der Studien waren widersprchlich:

Studien, die einen Risikofaktorstatus belegen*:

Studienkiirzel Potenzieller Risikofaktor ZielgroRe

Gyntenberg F, 1974 (43) Schlechte Ausdauer der kurzen Rickenmuskeln | 1-Jahresinzidenz von Ruckenschmerzen
Kelsey, 1975 (44) Wenig Freizeitsport Inzidenz und Schwere von RS-Episoden
Weber, 1978 (45) Wenig Freizeitsport Inzidenz und Schwere von RS-Episoden
Cady, 1979 (46) Wenig "Fitness" Riickenschmerzen

Butterfield, 1998 (47) Wenig "Fitness" Langere AU-Dauer bei RS Patienten

*Die Stdrke des beobachteten Zusammenhanges wurde im Review nicht angegeben, kann daher -
ohne weitere Analyse der Primdrmaterialien - hier nicht berichtet werden.

Studien, die gegen einen Risikofaktorstatus sprechen:

Studienkiirzel Potenzieller Risikofaktor ZielgroRe

Leino et al., 1987 (48) Schlechte Muskelfunktion, wenig Freizeitsport 10-Jahresinzidenz von Rickenschmerzen

Leino et al., 1993 (49)

Battie et al., 1989 (50) Wenig "Fitness" Ruckenbeschwerden

Hurme, 1985 (51) Wenig Freizeitsport Notwendigkeit von Bandscheibenopera-

tionen

Mostardi et al, 1991 (52) Niedrige isokinetische Rickenmuskelstarke 2-Jahresinzidenz von RS-Episoden

Kujala et al., 1996 (53) Wenig Muskelkraft, aerobe Leistungsfahigkeit, 2-Jahresinzindenz von RS-Episoden
Freizeitsport

Mundt, 1993 (54) verschiedene Freizeitsportarten Bandscheibenvorfalle

(Fall-Kontroll-Studie)

Hoogendoorn et al. (55) berichten in ihrem systematischen Review zu physischen Risikofak-
toren fir Rickenschmerzen neben arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren auch eine Litera-
turauswertung zu sportlichen und anderen mit Bewegung einhergehenden Freizeitaktivitaten.
Es wurden nur prospektive Studien mit Nachbeobachtungsdauern von mehr als einem Jahr
ausgewertet, da vor allem dieser Studientyp Rickschluss auf die zeitliche Beziehung zwi-
schen Exposition und Outcome erlaubt. ZielgréRe flir die eingeschlossenen Studien mussten
sein: Symptome oder Zeichen unspezifischer Riickenschmerzen oder ihrer Konsequenzen
(Krankschreibung, Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen, Behinderung).

Ihre Literaturanalyse ergab folgende Ergebnisse:
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Aktivitat n Studien hoher n Studien niedriger Ergebnisse
Qualitat Qualitat
allgemeine sportliche Aktivitdten |6 5 Ergebnisse inkonsistent,
keine Schlussfolgerungen
moglich
korperliche Freizeitbetatigung 4 1 keine Evidenz fiir Risiko-
insgesamt oder Protektorstatus
spezifische sportliche und andere | Golf n=1 - keine Evidenz fiir Risiko-
Aktivitaten Eahrradfahren n=1 oder Protektorstatus
Turnen n=2
Autofahren n=2

Vor dem Hintergrund dieser widerspriichlichen Ergebnisse haben wir ebenfalls eine syste-
matische Literaturrecherche zum Einfluss von Muskelkraft und koérperlicher Fitness in den
gangigen medizinischen und sportwissenschaftlichen Datenbanken durchgefuhrt (Einzelhei-
ten zur Datenbankrecherche s. Anhang).

Prospektive Studien

Insgesamt wurden 11 prospektive Kohortenstudien zum Thema aufgefunden. Einzelheiten
zu Teilnehmern, Follow-Up, Pradiktore(n), Messverfahren, ZielgroRe(n) und Starke der be-
obachteten Zusammenhange sind der Tabelle 4-3 im Anhang zu entnehmen. Zwei der elf
Studien wurden im Review von Nachemson und Vingaard (32) bereits berlcksichtigt
((53)und (56)). Sie wurden in der Tabelle belassen, da den Originalpublikationen mehr In-
formationen zu enthehmen waren als dem Review.

Die Durchsicht der 11 Studien ergab auch hier wieder eine erhebliche Heterogenitat: Das
Alter der untersuchten Studienpopulationen lag zwischen 17 und 64 Jahren. Die Studienpo-
pulationen unterschieden sich weiterhin in ihrer Geschlechtszusammensetzung, in der ana-
mnestischen Vorbelastung und in der Schwere der korperlichen Belastung im Beruf. Die
Nachbeobachtungsdauern in den 11 Studien lagen zwischen 8 Wochen und 12 Jahren.

Unter den ofter als nur in einer Studie gemessenen EinflussgréRen fanden sich vor allem
funktionelle Parameter:

e Extensorenfunktion (gemessen in klinischen Tests (57))

e Extensions- /Flexionsquotient (technisch unterstlitzte Messung in 4 Studien: (58); (53);
(59); (60))

e Huft- und Wirbelsaulenmobilitat (30); (61); (60)
e Ermidbarkeit der Rickenmuskulatur (30); (62); (60)
e Aerobe Fitness (63); (53); (59); (64)

Ebenso heterogen wie die untersuchten angenommenen Risikofaktoren waren Zielgréfen:
es wurden RS-Inzidenzen und das Auftreten von neuen Episoden untersucht, verschiedene
Schweregrade von Rickenschmerzen unterschieden, AU-Dauern und Inanspruchnahme von
Leistungen berichtet oder das Auftreten von muskuloskeletalen Beschwerden insgesamt
erfasst. Nur zwei Studien berichten statistisch signifikante Ergebnisse: die Arbeit von Rissa-
nen et al. (57) (die zum Zeitpunkt dieser Expertise erst als Abstract im internationalen Leih-
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verkehr zu erhalten ist) fand ein relatives Risiko von 0,28 (95% Kl 0,09-0,94) fir eine dauer-
hafte Arbeitsunfahigkeit (Erwerbsunfahigkeit) bei einer in klinischen Tests gemessenen Ex-
tensorenfunktion im untersten Quartil. Adams et al. fanden ein Odds Ratio von 2,5 (95% KI
1,4-4,5) fur schwere Episoden von Riickenschmerzen bei einer in funktionellen Tests ge-
messenen eingeschrankten lumbalen Lateralflexion und / oder einer reduzierten Lendenlor-
dose (OR 1,8; 95% Kl 1,0-3,2).

Wegen seiner thematischen Nahe zur den funktionellen, beeinflussbaren Risikofaktoren soll
das Problem der "Haltung" hier mit angesprochen werden. Zum Thema "Kérperhaltung und
Rickenschmerzen" wurde in der Medline Datenbank unter den spezifischen Stichworten
"posture”, "gait", "postur?" und "haltung" nach prospektiven Studien und Reviews recher-
chiert. Zum Thema "Sitzende Position wahrend der Berufsausubung und Ruckenschmerzen"

wurde ein systematischer Review aus dem Jahr 2000 aufgefunden (65).

Erst bei naherer Analyse der in schwedischer Sprache erschienenen Arbeit stellte sich her-
aus, dass es sich um eine Ubersicht iber Querschnittsstudien handelte. Eingeschlossen in
die Ubersicht sind 35 Studien, von denen acht vordefinierte Qualitatskriterien erflillten: eine
reprasentative Stichprobe, gute Responserate, eine eindeutige Definition von Ricken-
schmerzen und eine klar beschriebene transparente Auswertungsmethode. Von allen 35
eingeschlossenen Studien berichtete nur eine (die Qualitatskriterien erfullende) Studie einen
positiven Zusammenhang von sitzender Kdrperhaltung wahrend der Arbeitszeit und Ricken-
schmerzen. Die Autoren schlieen daraus, dass der oft postulierte Zusammenhang von sit-
zender Tatigkeit und Riickenschmerzen mit wissenschaftlichen Daten derzeit nicht belegbar
ist.

Aus den Ergebnissen der prospektiven Studien lasst sich zusammenfassend feststellen,
dass unter den modifizierbaren, physiologischen Charakteristika (Muskelkraft, Beweglichkeit
der Wirbelsaule, Fitness, Haltung) kein Faktor erkennbar wird, der zum heutigen Zeitpunkt
die Identifikation von Personen mit erhéhtem Rickenschmerzrisiko erlaubt. Die vereinzelt
gefundenen statistisch signifikanten Ergebnisse sind mit grofer Zurlckhaltung zu interpretie-
ren. Allein der sporadische Nachweis deutet an, dass Risikofaktoren nur in einem sehr spezi-
fischen Kontext wirksam werden. Die Beurteilung der Ubertragbarkeit von Studienergebnis-
sen muss daher auf jeden Fall die Rahmenbedingungen beachten.

Querschnittsdaten

Wenn die pradiktiven Informationen, die aus Parametern wie Muskelkraft, Beweglichkeit,
Fitness und Haltung gewonnen werden kdnnen, auch nur sehr beschrankt sind, so gibt es
doch eine Vielzahl von Querschnittsstudien, die belegen, dass die genannten Parameter bei
Patienten mit Rlickenschmerzen und Personen ohne Riickenschmerzen sich deutlich unter-
scheiden.

Der Aspekt "allgemeine Fitness", der als globaler Indikator flr physisches Wohlbefinden eine
(undefinierte) Anzahl heterogener MessgréfRen (z.B. kardiovaskulare Belastbarkeit, Muskel-
kraft oder Gelenkbeweglichkeit) integriert, soll, da er eher zu den allgemeinen Gesundheits-
zielen gehort und nicht als spezifischer Indikator flir Rickenprobleme gelten kann, im Rah-
men dieser Expertise nicht weiter verfolgt werden. Eine Empfehlung, korperliche "Fitness"
anzustreben, ist nicht an das Vorliegen von speziellen Risikofaktoren gebunden.
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Die folgenden Ausfuhrungen fokussieren daher unterschiedliche Muskelfunktionen und -
kraftbestimmungen als Indikatoren fur Rickenschmerzen. Die Hauptaussage, die Quer-
schnittsstudien entnommen werden kann, betrifft den Zusammenhang von Messgrélien der
Muskelkraft und dem Vorhandensein von Riickenschmerzen (zum Zeitpunkt der Erhebung
oder davor).

Ein weiterer wichtiger Punkt, der bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten ist, ist die
Tatsache, dass es bisher keine konsentierte Standardmethodik zur Messung der verschie-
denen Parameter gibt. Essendrop et al. (66) unternahmen eine systematische Literaturana-
lyse zur Feststellung der Reproduzierbarkeit von Verfahren zur Funktionsanalyse der Riik-
kenmuskulatur. Insgesamt wurden 377 Studien zur Reproduzierbarkeit (79 zu Funktionste-
stungen, 130 zur Mobilitat, 33 zur Kraftmessung und 35 zu Ausdauermessungen) analysiert,
dabei wurden sowohl klinische, gerateunterstlitzte, elektrophysiologische und bildgebende
Verfahren einbezogen. In die Bewertung der Studienqualitat gingen die Anzahl der Studien-
teilnehmer, die adaquate Beschreibung der Studienteilnehmer, die Methodenbeschreibung,
der zeitliche Rahmen, die Ergebnisbeschreibung und die statistischen Analysen ein. Bei Er-
reichen von 9 (der maximal 14 erreichbaren) Qualitatspunkten, davon in jeder Kategorie
mindestens 1 Punkt, wurde die Bewertung "qualitativ hochwertig" vergeben. Diese Bewer-
tung wurde von nur neun Studien erreicht. Die Autoren schlief3en daraus, dass zur Reprodu-
zierbarkeit von Ruckenfunktionsanalysen ausgesprochen wenig belastbare Informationen
existieren - daher kann aus dieser Perspektive zurzeit keines der existierenden Verfahren als
Verfahren der Wahl konsentiert werden. Sie geben bei der Auswahl von Verfahren zu be-
denken:

¢ Wenige Verfahren sind geeignet zur Beurteilung von Individuen, sie sind lediglich geeig-
net Gruppenunterschiede festzustellen.

¢ Am ehesten werden reproduzierbare Ergebnisse gefunden, wenn die untersuchte Bewe-
gungsrichtung auf der Sagittalebene liegt.

e Die schlechteste Reproduzierbarkeit wurde fiir Verfahren gefunden, die Rotationsbewe-
gungen beinhalten.

Die im Rahmen dieser Expertise vorgenommene Literaturiibersicht kann nur einen groben
Uberblick Uber das Thema liefern. Einerseits Ubersteigt das Publikationsaufkommen die Be-
arbeitungskapazitaten, und andererseits liefern die Querschnittsstudien keine prospektiven
Daten fir eine belastbare Risikofaktoranalyse.

Es wurde eine systematische Literaturtibersicht zur Bestimmung der Rumpfmuskelstarke mit
den so genannten "lso-Maschinen" aufgefunden (67). In der Ubersicht wurde eine Literatur-
bewertung von Publikationen vorgenommen, die bis einschliellich 1992 erschienen waren.

Systematischer Review

Die Autoren liefern eine Ubersicht (iber 108 publizierte Studien zu isokinetischen und isoiner-
tialen Messverfahren unter den folgenden Gesichtspunkten: Reliabilitdt, Lerneffekte, Nor-
malwerte, Vergleiche Gesunde vs. Rickenschmerzpatienten, Validitat, Einsetzbarkeit, Beur-
teilung der Anstrengung und Sicherheit.

20



Expertise Rickenschmerzen

Zur Reliabilitdt der Verfahren stellten sie fest, dass Flexions- / Extensionsmessung und He-
bemessungen am ehesten reliabel sind, wahrend Verfahren, die Rotationsbewegungen und
Bewegungsumfange erfassen sowie berechnete Quotienten, grof3e Variabilitat aufweisen.

Der durch die erste Messung induzierte Lerneffekt ist so gro3, dass die Autoren in jedem Fall
eine Zweitmessung nach einem mehrtagigen Intervall anraten - falls die Messergebnisse
Grundlage fiir ein Monitoring von Therapiefortschritten o. A. bilden sollen. Die Einzelmes-
sung fuhrt vermutlich zu einer relevanten Unterschatzung der Rumpfmuskelstarke.

Fur die Erstellung von Normwerten raten die Autoren idealerweise zur Bertcksichtigung von
Geschlecht, Kérpergewicht und Alter. Ist dies nicht mdglich, sollten die GréRen in umgekehr-
ter Reihenfolge vernachlassigt werden. Eine Differenzierung der Normwerte nach Ge-
schlecht ist unverzichtbar.

Zum Zeitpunkt der Publikation des Reviews war kein Verfahren in der Lage, zwischen Ruk-
kenschmerzpatienten und Gesunden zu differenzieren, obwohl die Gruppenmittelwerte sich
deutlich unterschieden. Die Uberlappung der Wertebereiche von Gesunden und Riicken-
schmerzpatienten war erheblich.

Die Validitat eines Messverfahrens beschreibt, ob das Verfahren misst, was es messen soll.
Auch dieser Parameter ist flr die isokinetischen Messungen nicht klar. In verschiedenen Stu-
dien fiel auf, dass die Korrelationen von unterschiedlichen Kraftparametern im gleichen
Individuum oft schlecht sind, ohne dass es dafiir eine physiologische Erklarung gabe. Dar-
Uber hinaus konnten ebenfalls mehrere Studien zeigen, dass die Messergebnisse von auftre-
tenden Schmerzen, aber auch von psychologischen und verhaltensabhangigen Faktoren
beeinflusst werden. Somit bleibt unklar, ob die Verfahren tatsachlich in erster Linie die Mus-
kelkraft messen oder andere Parameter, Uber deren Natur aber weitgehend Unklarheit be-
steht.

Zu den Beeinflussungen des Messergebnisses gehort auch die willentliche Unterlassung der
maximalen Anstrengung - dies war sogar eine der treibenden Krafte fur die Entwicklung der
gerategestitzten Kraftmessung: ein "objektives" Verfahren sollte Personen erkennen, die bei
der Bewertung ihrer Leistungsfahigkeit nur submaximale Anstrengungen unternehmen. Die-
se Erwartung an die Verfahren hat sich allerdings nicht bestatigt, die publizierten Studien zu
dieser Fragestellung konnten nicht belegen, dass das Verfahren in der Lage ist, Personen,
die ein Kraftdefizit vortauschen, zu erkennen.

Fir den im Review abgedeckten Zeitraum kommen die Autoren zu der Schlussfolgerung,
dass aus der Untersuchung von Rickenschmerzpatienten mit isokinetischen oder isoinertia-
len Verfahren keine klinisch relevanten Informationen entnommen werden konnen, die nicht
in der korperlichen Untersuchung oder mit einfachen klinischen Tests ebenfalls gefunden
werden kénnten. Das Thema "Screening” wurde in der Ubersicht nicht beriihrt.

Einzelstudien

Vor diesem Hintergrund haben wir eine Recherche der letzten 10 Publikationsjahre vorge-
nommen, um die Angaben des Reviews zu erganzen oder zu widerlegen.

Die Recherche unter den Stichworten Rickenschmerzen, Kraft, Starke, Muskulatur, Training
ergab insgesamt 396 Publikationen, die sich wie folgt auf die Publikationszeitraume verteilen:
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Publikationszeitraum Treffer
1966-1984 37
1985-1992 90
1993-1996 95
1996-1999 95
2000-2003 79

Die Publikationen wurden weiterhin manuell nach folgenden Kriterien selektiert:

Einschluss: Die Analyse des Zusammenhanges von Muskelkraft / Fitness und Ricken-
schmerzen musste zentrales Thema der Publikation sein.

Ausschluss: Reine Patientenpopulationen (damit auch Therapiestudien), In-vitro- Untersu-
chungen, Fallbeschreibungen, Spitzensportler, Leserbriefe und Kommentare wurden ausge-
schlossen.

Zunachst wurden alle prospektiven Studien identifiziert, im Volltext besorgt, abstrahiert
(vergl. Tabelle 4-3 im Anhang) und interpretiert (s.0.). Die verbliebenen Zitate wurden sortiert
und auf Abstraktbasis bearbeitet. Einzelne Publikationen, die Ubersichten tiber wichtige Teil-
gebiete boten, wurden ebenfalls bestellt und im Volltext bearbeitet.

Eine Zusammenstellung der Ergebnisse von 27 Querschnittsstudien, die den Ein- und Aus-
schlusskriterien entsprachen, finden sich im Anhang in Tabelle 4-4. Im Prinzip unterstreichen
die Ergebnisse die sich bereits andeutenden Schlussfolgerungen fir diese Expertise:

Es kristallisiert sich kein Verfahren bzw. kein Testparameter heraus, der geeignet ware, ver-
lasslich Rickenschmerzpatienten oder "rlickenschmerzgefahrdete" Personen von nichtge-
fahrdeten Personen bzw. Patienten zu unterscheiden. Nur zwei der aufgefundenen Quer-
schnittsstudien berichten die Ergebnisse als Diskriminationsfahigkeit der Verfahren zwischen
Schmerzpatienten und Kontrollen (68) und (69). Dabei wird in der Arbeit von Rantanen (68)
eine isometrische Kraftmessung der Rumpfflexion /-extension eingesetzt, in der Arbeit von
Saur et al. (69) hierzu ein isokinetisches Messverfahren angewendet. In den Gbrigen Studien
werden Gruppenvergleiche angestellt, die zumeist geringere Kraft und Ausdauer in den Pati-
entengruppen belegen. Diese Ergebnisse weisen zwar auf eine mégliche Eignung der Para-
meter als diskriminative GréRe hin, belegen diese aber nicht.

Am haufigsten werden bei Patienten Kraftdefizite bei der Rumpfflexion und starker noch bei
der Rumpfextension beschrieben. Auch die wenigen Informationen aus prospektiven Studien
deuten an, dass Defizite der Flexion / Extension mdglicherweise als Risikoindikator flir spate-
re riickenbedingte Ausfallzeiten gewertet werden kénnen. Die Ubersicht iber die Reprodu-
zierbarkeit deutet ebenfalls auf eine hdhere Verlasslichkeit von Verfahren, die Bewegungen
in der Sagittalebene messen - auch dies wirde fur die Flexions- / Extensionskraftmessung
sprechen.
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Als Implikationen flr ein Screeningverfahren lasst sich daher ableiten:

e Der Nutzen einer Bestimmung von physiologischen Riickenfunktionsparametern als pri-
mares Screening von asymptomatischen Personen ohne Riickenschmerzanamnese lasst
sich anhand von wissenschaftlichen Daten nicht belegen.

e Eine Abfrage der allgemeinen korperlichen Fitness mithilfe eines validierten Instru-
mentes kann im Rahmen eines generellen Praventionsauftrages in das Screeninginstru-
ment integriert werden.

e Vor allem Daten aus Querschnittstudien deuten an, dass die Bestimmung der Rumpffle-
xoren / -extensorenstarke bei gegebener Riickenschmerzanamnese (oder rezidivieren-
den Verlaufen) méglicherweise in der Lage ist, rezidiv- oder chronifizierungsgefahrdete
Personen zu erkennen.

o Wir empfehlen daher in der Hochrisikogruppe (positive Rlickenschmerzanamnese) die
Messung der Rickenflexoren- / -extensorenfunktion mit einem geeigneten Verfahren
durchzufiihren, welches ausreichende Belege flir seine Intra- und Interraterreliabilitat,
Normaldaten fiir eine vergleichbare Bevolkerungspopulation, und seine Diskriminations-
fahigkeit zwischen Riickenschmerzpatienten und Gesunden belegen kann. Idealerweise
sollte sich die Defizitanalyse in ein Trainingprogramm umformulieren lassen, welches ge-
eignet ist, die Beschwerden (falls vorhanden) zu reduzieren bzw. die Rezidivheigung zu
vermindern.

e Da sich diese Schlussfolgerungen aufgrund fehlender belastbarer wissenschaftlicher
Belege aus einer Reihe von Einzelliberlegungen zusammensetzen, empfehlen wir das
Gesamtvorhaben (in einem nach Moéglichkeit kontrollierten) Studiendesign zu evaluieren.

e Auf einen speziellen Geratetyp kann sich diese Expertise nicht festlegen.

Oberfldchenanalyse des Riickens

Ein atiologisches Konzept flir Rickenschmerzen fihrt die Beschwerden auf Muskeldysba-
lancen zurick, die durch folgende Kausalkette entstehen sollen: eine Beinlangendifferenz
bewirkt einen Beckenschiefstand, welcher seinerseits eine funktionelle Skoliose der Wirbel-
saule hervorruft. Die auslésende Beinlangendifferenz kann dabei so minimal sein (z.B. 3
mm), dass eine konventionelle klinische Untersuchung keine ausreichende Sensitivitat be-
sitzt, sie zu erkennen.

Standardverfahren zur Diagnose einer Wirbelsaulenverkrimmung ist die Rdntgenuntersu-
chung. Allerdings ist die Strahlendosis einer solchen Untersuchung nicht unerheblich - vor
allem, wenn Wiederholungsuntersuchungen erforderlich werden. AulRerdem ist die konven-
tionelle Réntgenaufnahme allein durch die Notwendigkeit, eine dreidimensionale Struktur auf
einer zweidimensionalen Projektionsflache abzubilden, auch bei optimaler Technik mit einer
Messungenauigkeit von +- 5° behaftet (70).

Vor diesem Hintergrund sind in den letzten Jahren einige Verfahren entwickelt und eingefthrt
worden, die ohne Verwendung von Réntgenstrahlung eine dreidimensionale Abbildung der
Rickenoberflache vornehmen und aus diesem Bild mithilfe eines Computers Wirbelsaulen-
verkrimmung und -torsion berechnen. Zur Bildgewinnung dienen Licht oder Ultraschallwel-
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len. Zielsetzung fur die Verfahren waren vor allem die Fruherkennung und Verlaufskontrolle
der idiopathischen Skoliose, die, wenn sie nicht friihzeitig behandelt wird, progredient bis hin
zur Beeintrachtigung von Vitalfunktionen fiihren kann.

Asamoah et al. (70) geben eine Ubersicht iber verfiigbare optische Verfahren und Ultra-
schallverfahren zur dreidimensionalen Riickenoberflachenanalyse.

Moirétopographie

Die Moirétopographie ist eines der altesten lichtoptischen Verfahren zur Vermessung der
Rickenoberflache. Mithilfe einer Lichtquelle und einem Liniengitter wird ein Muster von inter-
ferierenden Linien auf dem Ricken des Patienten erzeugt. Bei Gesunden ist das Muster
symmetrisch, liegt eine Skoliose vor, kommt es zu Asymmetrien. Durch Z&hlung der asym-
metrischen Linien und Ausmessen des Asymmetriegrades kann auf den Skoliosewinkel ge-
schlossen werden. Die Sensitivitat fur klinisch relevante Skoliosen betragt 94%, bei einem
Anteil von 17-25 % falsch positiver Befunde (71). Gegen eine Verwendung des Verfahrens
als Screeninginstrument spricht au3erdem die lange Untersuchungsdauer.

Photogrammmetrie / Rasterstereometrie

Diese lichtoptischen Verfahren arbeiten nach dem Prinzip der Triangulation: aus einer be-
kannten Basisstrecke und den Winkeln an ihren Enden wird die Lokalisation eines fokussier-
ten Bildpunktes berechnet. Liegen die Bildpunkte au3erhalb der Horizontalebene, sind noch
Winkel zur Héhenkorrektur einzurechnen. Bei der Photogrammmetrie werden die Bildpunkte
mit zwei Kameras aufgenommen und bei bekannter Aufnahmegeometrie die dreidimensiona-
le Rekonstruktion der Objektpunkte vorgenommen. Da die Riickenoberflache relativ struktur-
los ist, werden als Orientierungshilfe Muster auf die Haut projiziert.

Eine Weiterentwicklung des Verfahrens durch Hierholzer (72) bildet die Rasterstereometrie.
Dabei wird mit einem Projektor tUber ein Diapositiv ein Lichtmuster auf den Riicken des Pati-
enten projiziert. Die Auswertung des Bildes ist aufgrund des immer gleichen vorgegebenen
Rasters deutlich einfacher. Anwendungssysteme, die nach diesem Prinzip arbeiten, sind das
ISIS® und das Optrimetric® System.

Beim Optrimetric® System wird durch Doppelbelichtung ein Messraster in die Rickenober-
flache hineinfotografiert, die dritte Dimension entsteht durch die Diaprojektion von definierten
Hoéhenlinien auf den Ricken. Werden vor der Aufnahme knécherne Fixpunkte markiert, lie-
fert das System eine Beschreibung des Wirbelsaulenverlaufs und der Korperstatik. Messwer-
te, die dem Skoliosewinkel entsprechen, werden nicht geliefert. Daher sind keine Angaben
zu Sensitivitat und Spezifitat oder Korrelationen méglich.

Das ISIS® Verfahren erfasst die Rickentopographie durch Abtasten der Rickenoberflache
durch einen horizontalen Lichtstrahl mit synchroner Aufzeichnung. Aus den erhaltenen Kur-
ven lasst sich ein dreidimensionales Bild konstruieren. Die erhaltenen Werte sind dem radio-
logischen Skoliosewinkel vergleichbar, die Korrelation liegt zwischen 0,79 und 0,88. Die Rate
falsch positiver Ergebnisse betragt 23 %.

Videorasterstereometrie

Sie arbeitet nach dem gleichen Prinzip wie die Rasterstereometrie, nur dass fir die Aufnah-
men eine Videokamera verwendet wird. Zur Erkennung einer klinisch relevanten Skoliose
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betragt die Sensitivitat des Verfahrens 98% mit einem Anteil von 13.9% falsch positiver Be-
funde. Die Korrelation zu radiologischen Verfahren betragt 0,8 bis 0,93.

Ultraschallgestiitzte Wirbelsdulenanalyse

Ultraschallgestltzte 3D-Wirbelsdulenanalyse Zebris®

Bei diesem Verfahren werden Uber Richtmikrofone an markanten Fixpunkten und an den
Dornfortsatzen angebrachte Elektrodenmarker erkannt. Sie liefern Daten fir die dreidimen-
sionale Rekonstruktion der Wirbelsaule und ihrer Position. Die Sensitivitat der Methoden liegt
bei 98%, die Spezifitat bei 88%. Im Gegensatz zu allen anderen genannten Verfahren ist hier
eine dynamische Mobilitatsprifung moglich.

Angesichts der Messcharakteristika der einzelnen Verfahren, des Zeitaufwandes und der
Handhabbarkeit praferieren Asamoah et al. den Einsatz der Videorasterstereometrie als
Screeningverfahren fur Skoliosen (z.B. im Rahmen von Schuluntersuchungen). Als ergan-
zendes diagnostisches Verfahren wird die ultraschallgestitzte Wirbelsdulenanalyse empfoh-
len, da sie als einziges Verfahren dynamische Untersuchungen erlaubt.

3-D-Oberflachenvermessung und Riickenschmerzen

Alle oben gemachten Ausflihrungen bezogen sich auf den Einsatz der genannten Verfahren
zum Screening auf idiopathische Skoliosen bzw. deren Abklarung.

Wissenschaftliche Untersuchungen zum Einsatz der Verfahren als Screeninginstrumente im
Rahmen der Riickenschmerzpravention bei Erwachsenen konnten nicht aufgefunden wer-
den. Das Optrimetric® Verfahren wird intensiv beworben zum Einsatz als diagnostisch - the-
rapeutisches Verfahren im Rahmen der Versorgung von Patienten mit bestehenden Ricken-
schmerzen. Durch Positionierung des Patienten auf zwei beweglichen Platten kann im An-
schluss an die Oberflachenanalyse durch Beinlangenausgleich der Beckenschiefstand besei-
tigt und die Wirbelsaule aufgerichtet werden. Die so ermittelte Beinlangendifferenz wird the-
rapeutisch mit einer Absatzerhéhung ausgeglichen (73). Die Protagonisten des Verfahrens
berichten eine deutliche Beschwerdebesserung bei 80 % der so behandelten Patienten. Al-
lerdings gibt es auch Einzelfallberichte, die lUber eine Zunahme der Beschwerden nach Ab-
satzerhohung klagten.

Ausgedehnte Literaturrecherchen im Rahmen dieser Expertise (Medline, Cochrane, Spolit,
freie Internetrecherche) konnten allerdings keine wissenschaftlichen Daten als Beleg fir die-
se Feststellungen auffinden. Eine groRe Bedeutung wird dem Verfahren bei der Pravention
von Uberlastungsschaden mittelschwer und schwer kérperlich arbeitender Personen zuge-
sprochen, allerdings auch dies ohne (verfiigbare) Belege.
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Im Rahmen der vorliegenden Expertise kommen wir daher zu folgenden Schlussfolgerungen:

Aufgrund fehlender wissenschaftlicher Informationen kénnen keine evidenzbasierten Emp-
fehlungen fur oder gegen den Einsatz der Oberflachenvermessungsverfahren ausgespro-
chen werden.

Folgt man der Argumentation, dass auch bei Erwachsenen eine diskrete Skoliose Ausloser
der Beschwerden sein kann, ware zu diskutieren, ob die vorteilhaften Testcharakteristika der
Videorasterstereometrie beim Screening auf idiopathische Skoliose sich auf die Situation bei
Erwachsenen Ubertragen lassen.

Wird wegen der unmittelbaren therapeutischen Konsequenzen ein Einsatz des Optrimetric®
Verfahrens erwogen, sollte dies nur im Rahmen eines kontrollierten Studiendesigns unter-
nommen werden.
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2.4 Screeningverfahren

Ziel des gesamten hier vorgestellten Verfahrens ist die Pravention von beeintrachtigenden
Ruckenschmerzen, und zwar im Sinne der Pravention von Rezidiven als auch der Progressi-
onspravention von leichten, nicht oder kaum beeintrachtigenden Beschwerdebildern hin zu
schweren, chronifizierenden Verlaufen. Dabei soll zunachst eine Hochrisikostrategie verfolgt
werden, die mit der Identifikation von Personen mit hohem Riickenschmerzrisiko beginnt und
diesen dann eine wirksame praventive Intervention vorschlagt.

In der wissenschaftlichen Literatur sind flir den Bereich "Rickenschmerzpravention" noch
keine derartigen Instrumententwicklungen und Erprobungen beschrieben. Im Gegensatz zum
Bereich Herz-Kreislauf-Pravention, fir den Daten aus groflen (mehrere tausend Probanden
umfassenden) prospektiven Langzeitstudien (z.B. Framingham- oder Procamstudie; vergl.
www.chd-taskforce.de) vorliegen, kann die Beschreibung der Risikofaktoren fir Rucken-
schmerzen lediglich auf die oben analysierten Einzelstudien zurickgreifen. Wahrend es fur
den Herzkreislaufbereich aufgrund des Bevolkerungsbezugs der Studien und der unter-
schiedlichen erfassten Risikofaktorkonstellationen auch maoglich ist, absolute Krankheitsrisi-
ken in Abhangigkeit vom Risikofaktorprofil zu schatzen, ist dies fur den Bereich Rucken bei
der derzeitigen Datenlage noch ausgeschlossen. Die unzahligen in Broschiren, Zeitschriften
und Internet publizierten Fragenkataloge zur Bestimmung des Rickenschmerzrisikos von
Individuen kénnen daher auf keiner den Herzkreislaufrisiken vergleichbaren Datengrundlage
beruhen. Aufgrund fehlender Quellenangaben oder Ansprechpartner ist die Qualitat dieser
Messskalen nur in den seltensten Fallen (wie z.B. bei www.neuro24.de/ruckfrag.htm) Gber-
prufbar.

Vorerfahrungen mit Screeninginstrumenten im Zusammenhang mit Rickenschmerzen gibt
es aus dem Bereich "Chronifizierung". Dabei sollen die Screeninginstrumente unter Ricken-
schmerzpatienten solche herausfinden, die ein hohes Risiko aufweisen, dauerhafte Proble-
me zu entwickeln. Im Review von Linton (19) werden vier Ansatze angesprochen. Wahrend
sich die Instrumente von Main et al. (74) und Gatchel et al. (75) vollstdndig auf psychologi-
sche MessgroRen fixieren und das "Vermont Screening Questionnaire” von Hazard et al.,
(76) als alleinige ZielgréRRe die vorzeitige Berentung fokussiert, wurde von Linton und Hallden
(14) ein Instrument entwickelt und erprobt, welches neben psychologischen Faktoren auch
demographische Informationen, Schwere der Arbeit, die Rickenschmerzanamnese, Funkti-
onsfahigkeit und die Eigenprognose erfragt. Die Zusammenstellung der zu messenden Risi-
kofaktoren erfolgte pragmatisch anhand der Literatur, zu ihrer Erfassung wurden nur validier-
te Skalen und Items eingesetzt. Das Instrument wurde in zwei prospektiven Untersuchungen
(6 Monate Nachbeobachtung) erprobt und erlaubte nach Einstellung eines optimalen Cut-Off
die Vorhersage eines prolongierten Krankenstatus mit einer Sensitivitat von 89% und einer
Spezifitat von 65%. Die funktionelle Beeintrachtigung wurde mit einer Sensitivitat von 74%
und einer Spezifitdt von 79% vorhergesagt. Derzeit werden die langerfristigen Pradiktions-
qualitaten untersucht. Fir ein Risikoscreening unter derzeit beschwerdefreien Personen ist
das Instrument jedoch nicht einsetzbar, da die Uberwiegende Anzahl der Fragen von derzeit
bestehenden Beschwerden ausgehen.
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Im Rahmen dieser Expertise folgen wir der pragmatischen Vorgehensweise. Die oben als
relevante Risikofaktoren identifizierten EinflussgroRen werden herangezogen, um eine mog-
liche Hochrisikogruppe flr Rliickenschmerzen zu identifizieren.

Die erste Screeningstufe soll eine "Negativauswahl" vornehmen: vom weiteren Verfahren
ausgeschlossen werden sowohl Personen mit sehr niedrigem Ruckenschmerzrisiko als auch
behandlungsbediirftig kranke Rickenschmerzpatienten. Die zweite Screeningstufe erkennt
und differenziert, ob und in welchem der oben (vergl. Abschnitt 2.3) genannten Risikoberei-
che ein erhéhtes Riickenschmerzrisiko auffallig wird.

Mit Ausnahme der biophysikalischen Dimension werden die Risiken in einem Selbstausfill-
fragebogen erfasst. Das Instrument besteht aus Skalen und Subskalen standardisierter Fra-
gebdgen, die im Rahmen grofRer Surveys (RKI-Survey, Libecker Rickenschmerzstudie) und
im Rahmen rehabilitationswissenschaftlicher Studien vielfach eingesetzt worden sind. Fur
Angaben zu psychometrischen Qualitaten der Instrumente wird auf die Originalliteratur ver-
wiesen.

Es versteht sich, dass das hier vorgestellte Gesamtinstrument einer Validierung unterzogen
werden muss.

241 Screening 1. Stufe

Im ersten Schritt des Screenings sollen solche Personen erfasst werden, die Uberdurch-
schnittlich stark gefahrdet sind, Rickenschmerzen zu entwickeln, bzw. bei denen befirchtet
werden muss, dass ein leichtes Beschwerdebild in ein schweres oder chronifizierendes
Ubergeht. Die Auswahl soll Uber eine Negativselektion vorgenommen werden, d.h. nicht ge-
fahrdete Personen und solche, die bereits unter starken Beschwerden leiden, sollen aus dem
weiteren Verfahren ausgeschlossen werden.

Identifikation der schwer betroffenen Personengruppe: dieser Auswahl wird die Gradeintei-
lung von Riickenschmerzen nach Kohimann und Raspe (10) zugrunde gelegt. Die Gradein-
teilung umfasst die beiden Dimensionen Schmerzstarke und Funktionsbeeintrachtigung. Zur
Bestimmung der derzeit ("heute") vorhandenen Schmerzstarke wird eine zehnstufige nume-
rische Ratingskala verwendet. Eine Schmerzstarke > 5 gilt dabei als "erhdhte Schmerzinten-
sitat".

Die schmerzbedingte Funktionsbeeintrachtigung wird mithilfe des Funktionsfragebogens
Hannover fir Rickenschmerzpatienten (FFbH-R) erfasst, der 12 Aktivitdten des taglichen
Lebens umfasst und in der Regel in weniger als funf Minuten ausfullbar ist. Die Erfassung
der Funktionsbeeintrachtigung bezieht sich auf die letzten sieben Tage, den heutigen Tag
eingeschlossen, und dient somit auch der Erfassung aktueller Beschwerden (77). Die Aus-
wertung gibt den prozentualen Anteil der maximal erreichbaren Punktzahl wider. Dabei gel-
ten Werte > 70% als unauffallig.

Die Gradeinteilung unterscheidet vier Stufen 0 bis 3. Dabei werden mit Grad 0 Personen
ohne Rickenschmerzen bezeichnet, Grad 1 Rlickenschmerzen ohne erhdhte Schmerzinten-
sitat und Funktionseinschrankung, Grad 2 Rickenschmerzen mit erhdhter Schmerzintensitat
oder Funktionseinschrankung und Grad 3 Rickenschmerzen mit erhdhter Schmerzintensitat
und Funktionseinschrankung.
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FUr das hier vorgestellten Screeningverfahren erlaubt das Graduierungsschema die Identifi-
kation von Personen, deren Beschwerden Therapie oder Rehabilitation indizieren (Grad 2
und Grad 3), die aber keine Zielgruppe fir die hier vorgestellte Praventionsintervention bil-
den. In bevdlkerungsbezogenen Untersuchungen liegt dieser Anteil zwischen 20 und 25%.
Er ist in einer berufstatigen Klientel aber eher niedriger anzunehmen ("healthy worker ef-
fect").

Personen mit Riickenschmerzen Grad 1 weisen ein leichtes Beschwerdebild auf und sind
damit Risikoklientel fir Verschlimmerung und / oder Chronifizierung.

Aus der Gruppe ohne aktuelle Beschwerden sind Risikopersonen anhand ihrer Ricken-
schmerzanamnese zu identifizieren. Dabei ergab die Auswertung der Risikofaktorliteratur,
dass ein erhdhtes Risiko fir Rickenschmerzen dann besteht, wenn innerhalb der letzten 5
Jahre eine Episode von Rickenschmerzen stattgefunden hat. Es sind daher in die erste
Screeningstufe noch Fragen nach der Riickenschmerzanamnese einzubringen. Wir schlagen
vor, nach den Rickenschmerzen wahrend des letzten Jahres und wahrend der letzten 5 Jah-
re zu fragen. Ersteres, um die Ergebnisse der Befragung mit den Ergebnissen anderer Erhe-
bungen vergleichbar zu machen, und Letzteres, um die Risikoklientel zu erfassen. Die hierzu
verwendeten Fragen wurden von unserer Arbeitsgruppe bereits mehrfach zur Erhebung von
Ruickenschmerzen eingesetzt, sie stammen zum Teil aus dem Bundesgesundheitssurvey
(78).

Wird eine Beschreibung der "gescreenten" Population beabsichtigt, sollten in der ersten
Screeningstufe in jedem Fall noch Alter und Geschlecht sowie die Art der beruflichen Tatig-
keit erfasst werden.

Damit umfasst die erste Screeningstufe:

e Frage nach dem Alter

e Frage nach dem Geschlecht

o Frage nach derzeitigen Rickenschmerzen, bei positiver Antwort FFbH

e Fragen nach Ruckenschmerzen im letzten Jahr und in den letzten 5 Jahren, Fragen nach
Tagen mit Beeintrachtigung durch RS im letzten Jahr (Bundesgesundheitssurvey)

Personen, die unter Riickenschmerzen Grad 3 oder Grad 4 leiden, und Personen, die in den
letzten 5 Jahren (einschlief3lich heute) keine Riickenschmerzen hatten, scheiden aus dem
weiteren Screeningverfahren aus. Alle anderen Personen treten in die zweite Screeningstufe
ein.

2.4.2 Screening 2. Stufe

2.4.21 Zusammensetzung des Screeninginstrumentes

Auf der zweiten Screeningstufe werden die Personen, die in der ersten Stufe als Risikoper-
sonen identifiziert wurden, differenzierter befragt, um sie einem Risikofaktorprofil zuordnen
zu kénnen. Wie in Abschnitt 2.3 beschrieben, sind belegbare Risikofaktoren unter persona-
len, psychosozialen und arbeitsplatzbezogenen Merkmalen zu finden. Fir ihre Erfassung
sollen Selbstausfullifragebdgen in Papierform oder, vorzugsweise, elektronische Abfrage-
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masken eingesetzt werden. Die Items und Skalen, die dem Messinstrument zugrunde liegen,
mussten folgende Kriterien erfillen:

e Validiertes, reliables Instrumentarium
e Fragen in deutscher Sprache

o VerflUgbarkeit von geeigneten Referenzdaten (deutsche, gesunde Normalbevélkerung;
nach Moglichkeit berufstatig)

e Persdnliche Erfahrung der Arbeitsgruppe mit den Items und Skalen

Das vorgestellte Instrument ist in seiner Zusammenstellung nicht validiert.

Personale Faktoren:

Auf der personalen Ebene werden zunachst allgemeine Merkmale erfasst:

e [Geschlecht, Alter - s. erste Screeningstufe]

o Korpergrofle, Kérpergewicht: Formulierung analog zum IRES Fragebogen (79), (80)

e Raucherstatus und -dosis: Formulierung in Anlehnung an Bundesgesundheitssurvey,
1998 (78)

e Schichtzugehdrigkeit: Schulbildung (81)

Gesundheitszustand allgemein:

e Allgemeiner Gesundheitszustand (78)

¢ Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (Subskala SF 36 (82))

e Vitalitat (Subskala SF 36 (82))

e Psychisches Wohlbefinden (Subskala SF 36 (82))

o Katastrophisieren (Subskala FSS (83))

Ruckengesundheit:

e Rickenschmerzanamnese und Verlaufe (Libecker Rickenschmerzstudie, (4))
Risikofaktoren aus der Arbeitsplatzumgebung:

e Korperliche Arbeitsbelastung, psychosoziale Arbeitsplatzfaktoren, (84)

¢ Arbeitsbelastungen: Arbeitszufriedenheit (IRES Fragebogen (80))

e Soziale Unterstutzung am Arbeitsplatz (ISSA (85))

Koérperliche Leistungsfahigkeit, Bewegung

Dauer und Art von kérperlicher Betatigung (modifiziert nach RKI Survey (78))
Sportliche Betatigung (frei)

Korperliche Fitness (nach (86))

Physiologische Parameter

Auf den Risikofaktorstatus von allgemeiner kérperlicher "Fitness" und Starke der Rumpfmus-
kulatur wurde oben (vergl. Abschnitt 2.3.4.5) bereits ausfihrlich eingegangen. Dabei wurde
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festgehalten, dass die Abfrage der allgemeinen kdrperlichen Fitness mithilfe eines validierten
Instrumentes im Rahmen eines generellen Praventionsauftrages in das Screeninginstrument
integriert werden kénnte. Weiterhin sollte erwogen werden, ob einer Hochrisikogruppe (mit
schweren Rickenschmerzen in der Anamnese) die Messung der Riickenflexoren- und -ex-
tensorenfunktion mit einem geeigneten Verfahren angeboten werden sollte. Das Verfahren
muss Uber ausreichende Belege fur seine Intra- und Interraterreliabilitdt, Normaldaten fir
eine vergleichbare Bevdlkerungspopulation und eine belegte Diskriminationsfahigkeit zwi-
schen Rickenschmerzpatienten und Gesunden verfligen. Idealerweise sollte sich die Defi-
zitanalyse in ein Trainingprogramm transformieren lassen, welches geeignet ist, die Be-
schwerden (falls vorhanden) zu kontrollieren.

Zur Erfassung der allgemeinen "Fitness" kann die kardiopulmonale Ausdauerleistung per
Spiroergometrie (Fahrradergometer) (87) herangezogen werden. Die Funktion der Rumpf-
muskulatur ist in gerateunterstitzten Verfahren maéglich, die, wie die Ergometrie, gleichzeitig
als Trainingsgerate genutzt werden konnen (z.B. FPZ-Konzept (88)).

2.4.2.2 Auswertung der Screeningstufe 2

Die Auswertung der Screeningstufe 2 erfolgt wie in den Handanleitungen und Publikationen
der Skalenautoren angegeben. Die Ergebnisse der Einzelskalenauswertung werden im Ver-
gleich zu den Referenzwerten dichotom als "auffallig" oder "unauffallig" interpretiert.

In die Beschreibung des Risikostatus gehen nur die Befunde ein, deren Stellenwert als Risi-
kofaktor oder -indikator in prospektiven Studien nachgewiesen werden konnte. Dies trifft auf
folgende ltems zu:

Das so erhaltene Risikoprofil erlaubt eine qualitative und quantitative Beschreibung der Risi-
kofaktorkonstellation flir Rickenschmerzen.

Die qualitative Auswertung beschreibt, in welcher / welchen Dimension/en eine Person rele-
vante Risikofaktoren aufweist. Aus den so ermittelten Dimensionen lassen sich Ansatzpunkte
fur praventive Interventionen ableiten (s. Tabelle 1).

Die quantitative Auswertung, d.h. die Feststellung, in wieviel Dimensionen eine Person Risi-
kofaktoren aufweist und welches Gesamtrisiko sich daraus ergibt, wird durch zwei Umsténde
erschwert:

1. Es sind weder Daten zur Hohe der absoluten Risiken bei einzelnen Risikofaktoren noch
fur unterschiedliche Konstellationen von Risikofaktoren verfligbar (vergl. auch Abschnitt
2.3.3).

2. Die Starke der im Screening erfassten Risikofaktoren variiert in der hier berichteten Litera-
tur sehr stark, in Abhangigkeit von den Gegebenheiten in den Einzelstudien. Wir haben alle
Faktoren bericksichtigt, fir die konsistent positive Assoziationen und in mindestens einer
Studie ein relatives Risiko von = 2 berichtet wurde. Fir eine relative Gewichtung der einzel-
nen Skalen im Instrument sind die Hintergrunddaten unseres Erachtens nicht belastbar ge-
nug. Es Iasst sich allenfalls anhand der Héhe der berichteten relativen Risiken eine Reihen-
folge beschreiben: die hochsten Werte werden fur die positive Rickenschmerzanamnese
gefunden, dabei sind schwere Riickenschmerzen mit Funktionsbeeintrachtigung und Ausfall-
zeiten die starksten Pradiktoren (RR bis 14). An zweiter Stelle stehen physische und psychi-
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sche Arbeitsplatzbelastungen mit relativen Risiken von 3 bis 4. Die relativen Risiken der Ub-
rigen Faktoren liegen zwischen 2 und 3.

Inwieweit eine weitergehende quantitative Differenzierung in wenig, mafig, starke und sehr
stark gefahrdete Personen sinnvoll ist, kann erst die Auswertung von noch zu erhebenden
empirischen Daten belegen.

Eine dritte Screeningstufe mit Kraftmessungen der Rumpfmuskulatur (Flexions- / Extensi-
onsbewegung) ware fir Personen mit auffalligen Befunden in den Dimensionen "Ricken-
schmerzanamnese" und "Korperliche Aktivitat und Fitness" zu entwerfen.

Tabelle 1:Risikofaktoren und Grenzwerte

MessgroRe Risikoindikator

1. Soziale Einfliisse

Schichtindex aus: Schulbildung Schulbildung < Realschule

2. Individuelle Faktoren - Lebensstil

Rauchen Rauchen derzeit oder vor weniger als 12
Monaten aufgehort; > 20 Zigaretten / Tag

3. Individuelle Faktoren - Gesundheitszustand

Ruckenschmerzanamnese > 5 von 10 erreichbaren Punkten

4. Individuelle Faktoren - psychologische Faktoren

Vitalitat Score < Cut-Off*
psychisches Wohlbefinden Score < Cut-Off*
allgemeine Gesundheitswahrnehmung Score < Cut Off*
Katastrophisieren Score > Cut-Off*
5. Arbeitsplatzbezogene Faktoren - physische und psychische Belastungen
Arbeitsanforderungen

physisch "stark" und "sehr stark"

aus der Umgebung
aus der Organisation

psychomental
Arbeitszufriedenheit Score > Cut Off*
Soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz Score > Cut Off*

6. Korperliche Aktivitat, Fitness

Fitness
Kraft * Als Cut-off haben wir willkdirlich den. Score < Normstichprobe
Ausdauer Mittelwert der Referenzdaten + oder - 1
Beweglichkeit Standardabweichung (je nach Ausrich-

Koordination tung der Skala) gewéhit
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2.5 Praventive Interventionen

2.5.1 Definition

Die klassische Einteilung der PraventionsmalRnahmen unterscheidet nach ihrer Zielsetzung
Primordial-, Primar-, Sekundar- und Tertiarpravention. Verhaltnispraventive Interventionen
zielen dabei auf Veranderungen des Lebensumfeldes, verhaltenspraventive Mallhahmen auf
die Veranderung der Konstitution von Einzelpersonen. "Gemischte" Ansatze (wie z. B. die
Fluoridierung des Trinkwassers zur Forderung der Zahngesundheit) enthalten beide Kompo-
nenten.

Primordialpraventive MaBRnahmen sollen nach diesem Konzept verhindern, dass sich ge-
sundheitsschadliche Lebensbedingungen in einer Population durchsetzen. Sie sind auf Ver-
haltnispravention ausgerichtet und fallen haufig nicht in den Zustandigkeitsbereich der Ge-
sundheitsversorgung (z. B. Umweltverschmutzung, Arbeitszeitregelungen, Verkehrspolitik).

Primérprédventive MaBnahmen richten sich an Gesunde, mit dem Ziel die Ersterkrankung
zu verhindern. Typische Primarpraventionsmaflnahmen sind Impfungen flr gesunde Perso-
nen. Auch MaRnahmen und Empfehlungen, die auf die Erzielung eines méglichst guten Ge-
sundheitszustandes zielen, ohne die Vermeidung von speziellen Erkrankungen zu fokussie-
ren, werden zur Primarpravention gerechnet (gesunde Erndhrung, kérperliche Bewegung,
Verzicht auf exzessiven Genussmittelgebrauch). Ebenfalls zur Primarpravention werden In-
terventionen gerechnet, die darauf abzielen, bei (noch) gesunden Personen Risikofaktoren
oder Risikofaktorkonstellationen zu erkennen, die hinweisend auf ein erhohtes Erkrankungs-
risiko sind. Dieses Risiko sollte durch geeignete MalRnahmen beeinflussbar sein. Die Emp-
fehlungen und Interventionen dieser Art von Primarpravention setzen allerdings eine zuver-
lassige Methode zur Erkennung von gefahrdeten Personen — ein so genanntes "Screening"
voraus.

MalRnahmen der Sekundérprédvention zielen auf die Erkennung von Erkrankungen in einem
frhen und gut behandelbaren Stadium. Durch die frihe Behandlung sollen bedrohliche und
folgenreiche Krankheitsverlaufe vermieden und die ursachenspezifische Sterblichkeit ge-
senkt werden. Bekannte Beispiele fiir diesen Bereich sind die Krebsfriherkennungsuntersu-
chungen.

Die Tertidrpridvention, mit flieRenden Ubergangen zur Therapie und Rehabilitation, soll Ver-
schlimmerung bzw. Rezidive von bestehenden oder durchgemachten Erkrankungen verhin-
dern.

"Unspezifische" Rickenschmerzen, d.h. solche, bei denen sich kein unmittelbares organi-
sches Korrelat als Beschwerdeausloser identifizieren lasst, gehéren zu den haufigsten Be-
schwerden Uberhaupt. Bevolkerungsbezogene Haufigkeitsuntersuchungen haben festge-
stellt, dass bis zu 80% aller Befragten schon mindestens einmal in ihrem Leben unter Rik-
kenschmerzen gelitten haben. Dabei werden in mehreren Erhebungen die héchsten Lebens-
zeitpravalenzen ("jemals unter Riickenschmerzen gelitten") in den eher jlingeren Altersgrup-
pen gefunden, die Pravalenz von hochgradigen Beschwerden steigt jedoch mit zunehmen-
dem Alter an. Erhebungen aus Finnland, Schweden, der Schweiz und Australien (Zusam-
menfassung bei Raspe, 2002 (89)) ist zu entnehmen, dass bereits bei Kindern und Jugendli-
chen hohe Rickenschmerzpravalenzen festzustellen sind, und zwar bis tber 50% im 18.
Lebensjahr.

33



Expertise Rickenschmerzen

Untersuchungen vor allem an Studienpopulationen aus der primararztlichen Versorgung zei-
gen, dass, je nach betrachteter ZielgroRe (Schmerzen, Funktionsbeeintrachtigung, Arbeits-
unfahigkeit, Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen u.a.), bis zu 70% der Ricken-
schmerzfalle einen intermittierenden Verlauf zeigen (90).

Pravention von Rickenschmerzen lasst sich somit im klassischen Einteilungsschema nicht
problemlos einordnen. Primarpravention ist in der angesprochenen Zielgruppe (erwachsene
berufstatige Personen) angesichts der bereits hohen Lebenszeitpravalenz nicht mehr sinn-
voll moglich, Sekundarpravention im klassischen Sinne auch nicht, da es keine subklinische
Frihform von Riickenschmerzen gibt. PraventionsmalRnahmen werden sich somit auf die

e Rezidivprophylaxe und auf die
e Progressionsverhinderung

konzentrieren missen. Dabei lasst sich der Begriff "Progression” in drei Dimensionen opera-
tionalisieren: durch den Ubergang in héhere "Grade" (von 1 nach 2 und 3), durch das zeitli-
che Verlaufsmuster und durch die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms.

2.5.2 Literaturrecherche: PraventionsmaBnahmen

Ausgangsbasis fiir die eigenen Recherchen bildete wieder der systematisch erstellte Evi-
denzbericht ,Neck and Back Pain” (13). Erganzt wurden diese Informationen durch Recher-
chen nach Meta-Analysen, systematischen Reviews, Leitlinien und "randomized controlled
clinical trials” (RCTs) zur Pravention von Ruckenschmerzen.

Fir Meta-Analysen und systematische Reviews wurde ein Suchzeitraum von 10 Jahren
(1992-2002) festgelegt. Fur die RCTs ergaben sich die Suchzeitrdume aus den "Licken” des
HTA-Berichts (10/ 1998-2002).

Die ,Limits“ (Suchoptionen) fir alle Suchlaufe waren neben der zeitlichen Eingrenzung nur
die Vorgaben: only items with abstract.

Einschlusskriterien fiir Studien zu PréventionsmalRnahmen

Inhaltliche Einschlusskriterien:

o Studienfragestellung: Nachweis der Wirksamkeit von Praventionsmallnahmen gegen
Ruckenschmerzen zielend auf

die Verhinderung der Entstehung von erstmaligen Riuckenschmerzen
(primarpraventiv),

Rezidive bei Personen mit vorangegangenen Rickenschmerzepisoden,
Verschlimmerung von leichten Beschwerden (tertiarpraventiv).

e Studienpopulation: Erwachsene im erwerbsfahigen Alter ohne oder mit nur leichten
(Grad 1) Rickenschmerzen

¢ Endpunkte: “Riickenschmerzen” oder “Ausfallzeiten am Arbeitsplatz", bedingt durch Rik-
kenschmerzen

e |ntervention: nicht-medikamentdose MalRnahmen
Formale Einschlusskriterien:

o Systematische Literaturiibersichten Uber randomisierte kontrollierte Studien, einzelne
randomisierte kontrollierte Studien.
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Ausschlusskriterien fiir Studien zu Préaventionsmallnahmen

Inhaltliche Ausschlusskriterien:

e Studienpopulationen mit Beschwerden > Grad 1; Therapiestudien
e Surrogatparameter als Endpunkte

Formale Ausschlusskriterien:

e nicht systematische Ubersichten, unkontrollierte Designs von Primarstudien.

2.5.3 Ergebnisse

Eine grobe Sichtung der aufgefundenen Literatur zur Pravention von Ruckenschmerzen und
ihren Konsequenzen zeigte sehr schnell, dass es anhand der publizierten Reviews und
RCTs nicht maéglich ist, differenzierte Aussagen zur Wirksamkeit von Interventionen in der
Personengruppe mit leichten (Grad 1) Beschwerden, bei denen eine Verschlimmerung ver-
hindert werden soll, zu machen. Studienpopulationen werden entweder als "beschwerdefrei”,
mit "akuten", mit "subakuten" oder mit "chronischen" Beschwerden beschrieben. Dabei wird
in den meisten Arbeiten auf eine Einteilung nach der Dauer der Beschwerden zurlickgegrif-
fen, nur selten ist der Schweregrad berticksichtigt. Wir haben uns daher auf die Analyse von
Arbeiten mit derzeit beschwerdefreien Studienpopulationen beschrankt, um Aussagen zur
Wirksamkeit von PraventionsmafRnahmen (im Gegensatz zu therapeutischen Malinahmen)
zu erhalten.

Nacheinander soll die Evidenz fiir die Wirksamkeit von sieben, in der Literatur genannten,
MafRnahmen zur Pravention von Rlckenschmerzen dargestellt werden.

Lumbale Stiitzglirtel

Lumbale Stltzgurtel werden Uberwiegend an Arbeitsplatzen mit schwerer korperlicher Ar-
beitsbelastung eingesetzt. Zwei Hauptwirkmechanismen werden postuliert: die Einschran-
kung der lumbalen Beweglichkeit und damit die Vermeidung von verletzungstrachtigen Kor-
perhaltungen und die Entlastung der Rickenmuskulatur in der Extensionsbewegung durch
eine intraabdominelle Druckerhéhung. Als mogliche unerwinschte Wirkung wird angenom-
men, dass das Tragen eines Stutzglrtels ein falsches Sicherheitsgefiihl vermittelt und zu
moglicherweise unkontrollierter Belastung des Rickens fuhrt.

Die praventive Wirksamkeit von Statzgurteln wird in drei systematischen Literaturiibersichten
bewertet (91), (92) und (93). Die Auswertungen beziehen sich auf insgesamt funf
randomisierte kontrollierte und zwei nicht-randomisierte Studien. Alle drei Reviewautoren
kamen zu der Schlussfolgerung, dass bei moderater Evidenzlage (konsistente Ergebnisse in
einem qualitativ hochwertigen RCT bzw. mehreren qualitativn maRigen RCTs) eine
Wirksamkeit von lumbalen Stutzgurteln auf Rickenschmerzinzidenz und -pravalenz oder ihre
Folgen nicht belegt werden kann, weder im Vergleich zu "keiner Intervention" oder zu
anderen PraventionsmaRnahmen noch in Kombination mit einer Rlckenschule versus

RiiekensehulepleiR-andere Schulungsprogramme

Dem Konzept der Rickenschule liegt die Annahme zugrunde, dass als Hauptausléser der
unspezifischen Rickenschmerzen ein "riickenschadigendes" Haltungs- und Bewegungsmu-
ster mit einer durch Fehlbelastung und Fehlhaltung gesteigerten Druckentwicklung auf die
Wirbelsaule und assoziierte Strukturen gelten kann. Rickenschulen versuchen mit theore-
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tisch-edukativen und physisch-tbenden Unterrichtskomponenten in Gruppenumgebung "rik-
kenschonende" Verhaltensweisen einzuliben.

Literaturzusammenfassungen zur Wirksamkeit von Ruckenschulen als Praventionsmalinah-
me sind in zwei Ubersichtsarbeiten enthalten ((92) und (5)). Die Ergebnisse der Reviews
basieren auf zwei randomisierten kontrollierten und drei nicht-randomisierten kontrollierten
Studien. Beide RCTs (Daltroy et al. (94) und Donchin et al. (95)) wurden an derzeit
beschwerdefreien arbeitsplatzbezogenen Populationen durchgefiuhrt. Wahrend in der Arbeit
von Daltroy die ZielgroRen "Ruckenverletzungen”, andere Unfalle, Ausfallzeiten am Arbeits-
platz und Kosten untersucht wurden, werteten Donchin et al. die Inzidenz von Riicken-
schmerzepisoden und einige biophysiologische Messgréken (Vorwartsbeugung, isometri-
sche Muskelkraft, Ausdauer der Rickenmuskulatur) aus. Beide Studien konnten keine Effek-
tivitdt von Rickenschulprogrammen nachweisen. Im Vergleich zu Teilnehmern eines aktiven
Ubungsprogramms wiesen die Rickenschulteiinehmer in der Studie von Donchin sogar
schlechtere Ergebnisse auf. Auch in den nicht-randomisierten Studien wurden keine positi-
ven Effekte von Riickenschulprogrammen festgestellt. Die Autoren der Ubersichten kommen
somit Obereinstimmend zu der Schlussfolgerung, dass die Wirksamkeit von praventiven
Ruckenschulprogrammen bisher mit wissenschaftlichen Daten nicht belegt werden konnte.

Eine Sonderstellung nimmt die randomisierte Studie von Lonn et al. ein, deren 1-
Jahresergebnisse 1999 (96) und 3-Jahresergebnisse 2001 (97) publiziert wurden. In dieser
randomisierten kontrollierten Studie wurde die Wirksamkeit eines "aktiven" Rickenschulpro-
grammes im Vergleich zur Standardbehandlung (keine) auf die ZielgroRen "Rickenschmerz-
episoden" und "Krankschreibung" untersucht. Bei der Studienpopulation handelte es sich um
Personen mit rezidivierenden Rickenschmerzen, deren Episode aber abgeklungen und de-
ren medizinische Behandlung und Krankschreibung beendet waren. Die 81 Teilnehmer wur-
den randomisiert einem intensivierten Riickenschulprogramm (n=38) oder der Kontrollgruppe
(n=44) zugeordnet. Nach einem Jahr wurden in der Verum-Gruppe signifikant weniger Rik-
kenschmerzepisoden und Krankschreibungen registriert. Ebenso war die durchschnittliche
Dauer einer Krankschreibung deutlich kirzer. Die positiven Effekte waren auch nach zwei
Jahren noch nachweisbar. Vermutlich sind die von den Ubrigen Untersuchungen abweichen-
den Ergebnisse auf das vergleichsweise intensive Programm (20 Stunden, Verhaltnis Theo-
rie zu Ubung 1:2) und die ungewdhnliche Studienpopulation mit gerader durchgemachter
Rickenschmerzepisode zurlickzuflihnren. Es werden aber auch verzerrende Faktoren wie
unverblindete Ergebniserhebung und Recall Bias als Einflussgréfien diskutiert. Eine Bestati-
gung der Ergebnisse in einem unabhangigen Studienansatz steht noch aus.

Die Wirksamkeit von Informationsmallinahmen ohne lbende Komponenten wurde im Pra-
ventionskontext eher selten untersucht. Zwei kontrollierte Studien, eine in einer arbeitsplatz-
bezogenen Umgebung (98), die andere mit Bevoélkerungsbezug (99), konnten positive Effek-
te auf Ausfallzeiten am Arbeitsplatz und Inanspruchnahme von Lohnersatzleistungen wegen
Rickenschmerzen wahrscheinlich machen. Die Studienpopulation der beiden Arbeiten war
vollkommen unselektiert, die Intervention bestand in der (unterschiedlich intensiven) Vermitt-
lung von Informationen mit dem Ziel einer Einstellungs- und Verhaltensdnderung im Sinne
einer Entmedikalisierung. Wenn auch die Daten der arbeitsplatzbezogenen Untersuchung
mit Zurlickhaltung zu interpretieren sind (v.a. niedrige Beteiligungsraten und starke Fluktuati-
on der Ausfalltage auch in den Kontrollgruppen), scheint der Praventionsansatz innovativ,
aufwandig, aber erfolgversprechend.
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Eine andere Zielpopulation wurde in der Arbeit von Linton und Ryberg , 2001 (100) unter-
sucht. Hier wurden gezielt Personen aufgesucht, die aufgrund ihrer Riickenschmerzanamne-
se (> 4 Episoden im Vorjahr, Schmerzstarke > 7, derzeit nicht in Behandlung und nicht AU -
Angaben aus einem bevoélkerungsbezogenen Riickenschmerzsurvey) als chronifizierungsge-
fahrdet eingestuft wurden. Sie wurden randomisiert entweder einer kognitiven Verhaltensthe-
rapie (n=84) oder der Standardversorgung (n=91) zugeordnet. Auch durch diese Malhahme
konnten in der Verumgruppe mehr schmerzfreie Tage, weniger AU-Tage und vor allem we-
niger Langzeit-AU-Falle im 1-jahrigen Beobachtungszeitraum erreicht werden.

Risikofaktormodifikation

Besonders aufschlussreich, insbesondere flir diese Expertise, waren Daten, die belegen,
dass eine gezielte Modifikation von Risikofaktoren eine praventive Wirksamkeit gegen die
Entwicklung von Rickenschmerzen zeigt. Leider konnten hierzu keine RCTs oder kontrollier-
ten Studien aufgefunden werden. Drei systematische Reviews ((92), (101) und (102)) kom-
men Ubereinstimmend zu der Schlussfolgerung, dass anhand der epidemiologischen Litera-
tur eine Reihe von Risikofaktoren identifiziert werden kénne, dass jedoch der Stellenwert
ihrer Modifikation oder Beseitigung bisher nicht ausreichend untersucht ist, um Empfehlun-
gen fur Praventionsstrategien zu entwickeln.

Ergonomische Interventionen

Unter Ergonomie wird eine wissenschaftliche Disziplin verstanden, die sich mit dem Lei-
stungsverhalten (engl. "performance") von arbeitenden Menschen am Arbeitsplatz und ihren
Anpassungen an die Arbeitsplatzumgebung beschéaftigt. Ergonomie zielt auf die Verhinde-
rung von arbeitsbedingten Verletzungen und Erkrankungen, auf die Vermeidung von Ausfall-
zeiten, auf die Steigerung der Produktivitat und auf die Steigerung von Sicherheit, Leistungs-
fahigkeit und Bequemlichkeit. Ergonomische Interventionen zielen typischerweise auf ar-
beitsplatzabhdngige Risikofaktoren wie schweres Heben, korperlich schwere Arbeit, stati-
sche Haltung, haufiges Blicken und Drehen, wiederholte Bewegungsablaufe und Exposition
gegeniber Vibration. Es werden arbeitsplatzbezogene und personenbezogenen Interventio-
nen unterschieden. Zu den ersteren gehoéren z.B. Umgestaltung von Arbeitsplatzen, Hebe-
und Tragegerate, zu den letzteren hauptsachlich spezifische Instruktions- und Trainings-
mafRnahmen oder der Gebrauch von Hilfsmitteln wie z. B. Stutzgurteln.

Die Evidenz, mit der sich die Wirksamkeit von ergonomischen Interventionen zur Pravention
von Rickenschmerzen belegen lasst, muss als eher schwach bezeichnet werden. Linton und
van Tulder stellen in Ubereinstimmung mit zwei weiteren &lteren Reviews ((103) und (104))
fest, dass zu dieser Fragestellung keine kontrollierten Studien verflgbar sind. Westgaard
und Winkel, 1997 (104) nahmen in ihrer Ubersicht eine gezielte Aufarbeitung der verfiigba-
ren Feldstudien vor. Sie schlieen, dass zur Pravention von Rickenschmerzen am ehesten
solche Strategien erfolgversprechend sind, die organisatorische Anpassungen berlcksichti-
gen, modifizierende Momente (Schulungen, Ubungen, Entspannung, Pausen, Anerkennung,
Gratifikationen etc.) einbringen und von den Vorgesetzten mit groRem Engagement gefordert
werden. Fur traditionelle ergonomische Interventionen wie Arbeitsplatzumgestaltung fanden
sich eher wenig Wirksamkeitsbelege.
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Bewegung und Training

Dem Konzept, Rickenschmerzen durch Bewegung und Training zu verhindern, liegen drei
Annahmen zugrunde (102):

1. Bewegung und Training starkt die RUckenmuskulatur und erhdht die Flexibilitat des Rump-
fes.

2. Die Blutversorgung spinaler Muskeln und Gelenke sowie die "Ernahrung" der Bandschei-
ben wird verbessert, damit wird der Entstehung von Defekten vorgebeugt.

3. Bewegung verbessert die allgemeine Stimmung und beeinflusst damit die Schmerzwahr-
nehmung.

Je nachdem, welche Annahme im Vordergrund steht, kénnen die Programme sehr unter-
schiedlich aussehen: von reinen Muskelkraftigungsinterventionen tber mehr auf allgemeine
Fitness ausgerichtete Programme bis hin zu Interventionen (meist in Gruppen), die spieleri-
sche Elemente und Sozialkontakte in den Vordergrund stellen.

Im Review von Linton und van Tulder werden flnf randomisierte kontrollierte Studien refe-
riert, die positive Effekte durch Bewegungsprogramme (Exercise) auf das Auftreten von Ruk-
kenschmerzen und Fehlzeiten am Arbeitsplatz nachweisen konnten.

Referenz Bewegungsprogramm positive beeinflusste ZielgroRen

Donchin et al, 1990 (95) asthetische Gymnastik (u.a. Flexion, Nach 12 Monaten:

RCT, 12 Monate; N=142 in 3 Gruppen Beckenkippung); Bauchmuskeltraining; | Inzidenz von RS Episoden im letzten
45' 2 x Woche fir 45' Monat

Bewegung, Riickenschule, Kontrollen Flexionsfahigkeit des Oberk&rpers

Isometrische Kraft der Rlickenmuskulatur

Gundevall et al., 1993 (105) Ausdauertraining, isometrisches Kraft- | Nach 13 Monaten:

RCT, 13 Monate; N=69 in 2 Gruppen training, Koordinationsiibungen (wah- Tage mit RS

rend der Dienstzeit) 20", ca. 6x Monat AU-Tage

Schmerzintensitat

Isometrische Kraft der Rlickenmuskulatur

Bewegung, keine Malhahme

Kellett et al., 1991 (106) Ausdauertraining, Entspannung mit Nach 18 Monaten

RCT, N=125, 2 Gruppen Musik 45' 1x Woche (wahrend der AU-Tage

Bewegung, keine Manahme Dienstzeit) + 30" / Woche zuhause Inzidenz von RS Episoden

Gerdle et al., 1995 (107) Trainingsprogramm: Aufwarmen, Kraft- | Nach 12 Monaten

RCT, 12 Monate, N=97, 2 Gruppen training, Aerobics 60'/ Woche Physische Fitness

Bewegung, keine MaRnahme Physische Untersuchungsbefunde
Linton et al, 1996 (108) Individuell zusammengestellten Trai- Nach 12 Monaten

RCT, N=48, 2 Gruppen; Int: Bewe- ningsprogramm ("graded acitvity") - keine Unterschiede in der Schmerzprava-
gungsprogramm, lenz

Ktrl.: Beratung, Fitness-Club Mitglied-

schaft

Linton et al. schlieBen aus diesen Daten, dass "Bewegung", relativ unabhangig vom
Schwerpunkt des Bewegungsprogramms, eine wirksame Praventionsmallhahme gegen
Rickenschmerzen und ihre Konsequenzen sei.

Diese Interpretation wird unterstitzt durch Daten aus den Reviews von Lahad et al. (102)
und Gebhardt et al. (109), deren Ubersichtsarbeiten neben RCTs auch nicht-randomisierte
Studiendesigns einschlossen. Diese Autoren beurteilen die erzielten Effekte allerdings als
schwach und keiner bestimmten Form von Training zuordenbar.
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Trotz erheblicher Heterogenitat von Programmzusammensetzung und -dauer kam auch die
Ubersicht von van Poppel (91) (iber die Ergebnisse von 3 RCTs zu einer positiven Bewer-
tung der praventiven Wirkung von Bewegungsprogrammen bei kdrperlich schwer arbeiten-
den Arbeitern.

Nach Erscheinen der Ubersichten wurde ein weiterer RCT publiziert (110), welcher den Ef-
fekt isolierter Bauchmuskeliibungen untersuchte: es wurde fiir keines der untersuchten Out-
comes ein Unterschied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe festgestellt.

Betriebliche Gesundheitsférderungsmallnahmen (BGF)

Dieser Aspekt wurde, trotz fehlender Verfluigbarkeit belastbarer internationaler Literatur, we-
gen seiner inhaltlichen Nahe zum Thema der Expertise gesondert recherchiert. Beauftragt
durch den Sachverstandigenrat der Konzertierten Aktion im Gesundheitswesen wurde von
Lenhardt im Jahr 2001 (111) eine "Kurzstudie" zur Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsfor-
derungsmalRnahmen (BGF) zur Pravention von Rickenbeschwerden und dadurch bedingte
Fehlzeiten am Arbeitsplatz durchgeflhrt. Vier Trager von BGF wurden um die Bereitstellung
von Evaluationsdaten und anderen Materialien gebeten. In die Analyse konnten im Endeffekt
Informationen aus insgesamt 11 Betrieben, 1 Handwerksinnung und einem Unternehmens-
verbund bezogen werden. Alle Materialien wurden einer zweistufigen Bewertung unterzogen:
zuerst musste eine methodische Mindestqualitat nachgewiesen (6,5 von 13 moglichen Punk-
ten), danach eine relevante Effektstarke erzielt werden (6 von 12 Punkten). Das zweistufige
Verfahren sollte sicherstellen, dass kein Projekt allein wegen seiner methodischen Qualitat
oder wegen seiner grolen Effektstarke zu einer positiven Wirksamkeitseinschatzung kom-
men kann.

Bei den Studienpopulationen handelte es sich durchweg um Arbeiter aus unterschiedlichen
Branchen (Bau-, Metall-, Nahrungsmittelindustrie u.a.), die Interventionen waren per defini-
tionem Uberwiegend dem Bereich der Verhaltnispravention zuzuordnen, sie zielten nicht nur
auf die Beeinflussung gesundheitlicher Belastungen und Ressourcen, sondern auch auf die
Veranderung von vorherrschenden Strukturen, Organisationsroutinen, Handlungsmuster und
Sichtweisen - sie greifen erheblich in das komplexe Sozialsystem der Arbeitsplatzumgebung
ein. Im Einzelnen handelte es sich um Gesundheitszirkelprojekte, Problemanalyse-
Prozesssteuerung (mit verhaltnis- und verhaltenspraventiven MalRnahmen), Als Zielgrolie
wurden zumeist AU-Tage (Falle und Dauer) im Vergleich zu Referenzpopulationen erfasst, in
einigen Fallen wurden Zielgrofien wie Beschwerdebild und -dauer auch direkt erhoben.

Von den 13 erhaltenen Dokumenten erflllte eines die methodischen und zwei weitere erfull-
ten die Relevanzkriterien fur den Programmerfolg nicht. Somit stellt der Autor fest, dass
durch BGF-Malinahmen bei 77% der bewerteten Programme eine Reduzierung der durch
Dorsopathien oder allgemein durch muskuloskeletale Erkrankungen verursachten Be-
schwerden bzw. AU-Zeiten madglich ist. Unter Berlicksichtigung aller methodischen Schwa-
chen und Gefdhrdungen durch Confounding (Altersstrukturverschiebungen, Betriebssanie-
rungen, Rationalisierungen usw.) und selektive Auswahl wertet der Autor die Ergebnisse
dahingehend, dass Betriebliche GesundheitsforderungsmaflRnahmen einen relevanten Bei-
trag zur Verminderung der durch Ruckenleiden verursachten Krankheitslast leisten kénnen.
Es wird allerdings ebenfalls gefordert, dass BGF-MalRRnahmen routinemafig nach einheitli-
chen Kriterien evaluiert werden sollen, um die Evidenzbasis flr die Wirksamkeitsbeschrei-
bung zu verbessern.
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Schlussfolgerungen fiir die vorliegende Expertise:

Direkte Evidenz, dass durch eine gezielte Risikofaktorerkennung und -modifikation positi-
ve Outcomes im Sinne von reduzierter Riickenschmerzinzidenz oder -pravalenz bzw. ih-
rer sozialmedizinischen Folgen erreichbar sind, liegt derzeit nicht vor.

Es liegt konsistente Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien vor, dass durch
Trainingsprogramme klinische und sozialmedizinische Zielgré3en positiv beeinflussbar
sind.

Aus der wissenschaftlichen Literatur sind dariiber hinaus Hinweise zu enthehmen, dass
Aufklarungskampagnen und betriebliche Gesundheitsférderungsmafinahmen wahr-
scheinlich ebenfalls geeignet sind, die durch Rickenschmerzen verursachte Krankheits-
last zu senken.

Die Ergebnisse der Screeninguntersuchungen von berufstatigen Personengruppen sind
damit in zweifacher Hinsicht verwertbar:

1. Der Einzelperson kann, in Abhangigkeit von ihrem Risikofaktorprofil, zu passenden Be-
wegungsprogrammen geraten werden: so werden bei rein kérperlichen Defiziten und in
jungerem Alter eher sportbetonte Programme in Frage kommen - bei komplexeren Pro-
blemen mit starker psychischer Komponente eher multimodale Ansatze mit verhaltens-
therapeutischen Komponenten.

2. Eine Auswertung fiir die Gesamtgruppe bietet vor allem dem Betrieb die Mdglichkeit
qualitative, aber auch (- wenn Referenzdaten verfugbar sind -) quantitative Defizitanaly-
sen vorzunehmen und entsprechende Programme und Modifikationen zu installieren.




Expertise Rickenschmerzen

3. Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Die Zielsetzung der vorliegenden Expertise war es, ein Verfahren zu entwickeln, das Perso-
nen mit einem erhéhten Risiko flr Aktivitats- und Teilhabestérungen auf Grund von Ricken-
schmerzen identifiziert und zu MaRnahmen flihrt, die geeignet sind, Folgen dieser Stérungen
in Form von Krankheitstagen und / oder Behandlungsbeddrftigkeit zu reduzieren.

Dabei geht es um die so genannten "unspezifischen" Rickenschmerzen, die fir die Gesell-
schaft den grofiten Teil der riickenschmerzbedingten Krankheitslast bestimmen und fiir die
sich keine begriindende Diagnose stellen, kein zentraler Pathomechanismus finden und kei-
ne irritierte Struktur identifizieren 1asst.

Systematische Literaturanalyse nach Risikofaktoren flir die Entwicklung von Riickenschmer-
zen, unter besonderer Berlicksichtigung physiologischer Parameter.

Ausgangsbasis fiir die Recherchen bildeten die Kapitel 2-5 des systematischen Evidenzbe-
richtes von Nachemson und Jonsson. Diese Informationen wurden erganzt um die Ergebnis-
se eigener Literaturrecherchen fiir den Zeitraum, der durch den Evidenzbericht nicht abge-
deckt war (Publikationen ab 1999). Zum Risikofaktorstatus von Muskelkraft, Beweglichkeit,
Haltung und Topographie des Rickens wurden eigene grundlegende Recherchen unter-
nommen, so dass neben den vier Kapiteln des Evidenzberichtes 54 (von 467 gefundenen)
weitere Studien analysiert wurden.

Das biopsychosoziale Modell, nach dem die EinflussgréRen, die zur Entstehung der chro-
nisch beeintrachtigenden Rlckenschmerzen beitragen, in unterschiedlichen Dimensionen zu
finden sind, spiegelt sich auch in der Beschreibung der Risikofaktoren wider. Dabei haben
wir die im Evidenzbericht von Nachemson vorgeschlagene Reihenfolge beibehalten und
nacheinander soziale, psychologische, individuelle, arbeitsplatzbezogene und physiologische
Faktoren besprochen.

In Anlehnung an die in der Arbeitsmedizin bei der Anerkennung von Berufskrankheiten ge-
brauchliche Schwelle haben wir einer EinflussgréRe dann den Status eines Risikofaktors
bzw. Risikoindikators zuerkannt, wenn das relative Risiko zur Entwicklung von Riicken-
schmerzen oder ihrer Folgen in der exponierten Gruppe mindestens doppelt so hoch war wie
in einer nicht exponierten Gruppe.

Die Ergebnisse der Literaturanalyse kdnnen der Tabelle 3-1 entnommen werden. Fir die
verschiedenen Dimensionen werden in der ersten Spalte die Faktoren genannt, fir die ein
Risikofaktorstatus als wahrscheinlich angenommen werden kann (RR > 2), in der zweiten
Spalte finden sich die Faktoren, die zwar in prospektiven Studien untersucht wurden, deren
Risikofaktorstatus fur die Entwicklung von beeintrachtigenden Riuckenschmerzen aber unklar
ist. Auf die Angabe von konkreten Angaben fir relative Risiken oder Odds Ratios wurde ver-
zichtet, da die Angaben kontextabhangig stark differieren kénnen. Einzelheiten sind Tabelle
4-2 und Tabelle 4-3 im Anhang zu entnehmen. In einigen wenigen Einzelfallen wurde den
Reviewautoren bei der Bewertung von Risikofaktoren auch ohne das Vorliegen konkreter
RR-Angaben gefolgt. Diese sind gesondert gekennzeichnet.
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Tabelle 3-1 Zusammenfassung der Risikofaktoren

Risikofaktorstatus wahrscheinlich

Risikofaktorstatus unwahrscheinlich

Soziale Einfl

ussfaktoren

= kultureller Hintergrund (Status unklar)

= familiarer und sozialer Riickhalt
(widerspriichliche Studienergebnisse)

= Schichtzugehdrigkeit: Zusammenhang zu Ausfallzeiten am
Arbeitsplatz wegen Riickenschmerzen

= Ausbildungsniveau (geht in Schichtindex ein)

= Arbeitslosigkeit (ggf. Zusammenhang mit Leistungsinan-
spruchnahme)

Psychologische

Einflussfaktoren

= Intelligenz und Personlichkeitsmerkmale
("pain personality")

Depression

Psychische Beeintrachtigung ("Distress")

Furcht-Vermeidungsdenken, Katastrophisieren

Sexueller und korperlicher Missbrauch

Individuelle biologische und v

erhaltensabhédngige Merkmale

= Alter, Geschlecht, KérpergrofRe - widerspriichliche Studien-
ergebnisse

Vorangegangene Episode von Riickenschmerzen

Beeintrachtigende Komorbiditat

Rauchen

Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

Ganzkdrpervibration

Blicken und Drehen

Material- und Patientenbewegung: Heben, Tragen, Schie-
ben, Ziehen

Psychosoziale Arbeitsplatzbelastungen (Arbeitszufrieden-
heit, soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz)

Physiologische EinflussgroBen: Muskelkraft, Haltung, Topographie

= korperliche Fitness (inkonsistente Ergebnisse)*

Rumpfmuskelstarke (inkonsistente Ergebnisse)*

Beweglichkeit der Wirbelsdule (inkonsistente Ergebnisse)*

Ausdauer der Rumpfmuskulatur (inkonsistente Ergebnisse)*

Sitzende Korperhaltung wahrend der Berufsausiibung

Auffalligkeiten in der 3D-Darstellung der Riickenoberflche

* Fiir die genannten Messgré3en liegen Informationen aus Querschnittstudien vor, die belegen, dass die Parameter sich in
Patientenpopulationen mit Rlickenschmerzen deutlich von den in beschwerdefreien Gruppen gefundenen Werten unterschei-

den.

Der starkste Risikofaktorstatus wurde eindeutig flir die "Rickenschmerzen in der Anamnese"
gefunden. Hier lagen die relativen Risiken (oder Odds Ratios) um 5, flir Riickenschmerzen in
der Anamnese mit einer Starke von > 4 auf der VAS bzw. mit vorangegangenen langeren
Arbeitsunfahigkeiten (> 16 Wochen) sogar ber 10.

Bei den Ubrigen, als Risikofaktoren identifizierten, Parametern wurden RRs (ORs) zwischen
2 und 4 gefunden (vergl. auch die tabellarische Darstellung der Einzelstudien in Tabelle 4-2

und Tabelle 4-3 im Anhang).
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Vorschlag fiir ein zweistufiges Screeningverfahren zur Erkennung der Risikoklientel

Gemalk dem Auftrag der Expertise haben wir, aufbauend auf der Risikofaktoranalyse, ein
zweistufiges Screeningverfahren zur ldentifikation von Personen mit besonders hohem Riik-
kenschmerzrisiko entworfen, wobei die Feststellung des Gesamtrisikos auf der Priifung von
mehreren der oben genannten Risikofaktoren beruht.

Die Risiken werden in Selbstausfillfragebdgen erfasst. Diese bestehen aus Skalen und Sub-
skalen standardisierter Fragebogen, die im Rahmen grol3er Surveys (RKI-Survey, Lubecker
Rickenschmerzstudie) und im Rahmen rehabilitationswissenschaftlicher Studien vielfach
eingesetzt worden sind. Fir Angaben zu psychometrischen Qualitaten der Instrumente wird
auf die Originalliteratur verwiesen. Es ist zu beachten, dass das Gesamtverfahren zum jetzi-
gen Zeitpunkt noch nicht validiert wurde.

Die erste Screeningstufe soll eine "Negativauswahl" vornehmen: vom weiteren Verfahren
ausgeschlossen werden sowohl Personen mit sehr niedrigem Ruckenschmerzrisiko als auch
behandlungsbediirftig kranke Riickenschmerzpatienten. Personen mit sehr niedrigem Risiko
sind solche, die als Erwachsene noch nie bzw. in den letzten 5 Jahren keine Ruckenschmer-
zen hatten. Als (behandlungsbedurftige) Rickenschmerz"patienten" werden solche Perso-
nen ausgeschlossen, bei denen entweder eine hdhere Schmerzintensitat und / oder eine
relevante Funktionsbeeintrachtigung durch derzeit bestehende Rickenschmerzen vorliegt
(Grade 2 und 3 nach Kohlmann et al. (10)). Die Schmerzanamnese wird mithilfe mehrfach
erprobter Fragen (vergl. z.B. Libecker Rickenschmerzsurvey), die Schmerzstarke mit einer
numerischen Ratingskala und die Funktionsfahigkeit mit dem Funktionsfragebogen Hanno-
ver erfasst. Daten aus populationsbezogenen Untersuchungen legen nahe, dass mindestens
30% einer teilnehmenden berufstatigen Population in der ersten Screeningstufe ausschei-
den. Der vollstandige Fragebogen findet sich im Anhang.

In der verbleibenden Population sollen solche Personen aufgefunden werden, deren RuUk-
kenschmerzrisiko besonders hoch ist. Dieser Hochrisikostatus soll in einer Abfrage der oben
genannten Risikofaktoren bestimmt werden. Auch hierzu wird aus erprobten Skalen und
Subskalen ein Fragebogen konstruiert, der nach Auswertung die Feststellung erlaubt, ob und
in welchen Dimensionen ein Uberdurchschnittliches Rickenschmerzrisiko vorliegt. Neben
den oben festgestellten Risikofaktoren wurde auch die Feststellung der kérperlichen Fitness
einbezogen, auch wenn diese (bzw. ihr Mangel) nicht als ausgesprochener Risikofaktor flir
Ruckenschmerzen gelten kann, sondern eher in einem Gesamtkonzept "Gesundheitsforde-
rung" einen Stellenwert einnimmt.

Tabelle 3-2 zeigt die Bestandteile des Fragebogens fiir die Screeningstufe 2, der als voll-
standiges Instrument im Anhang zu finden ist.
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Tabelle 3-2: Elemente und Auswertung Screeningstufe 2

MessgroRe Skala Risikoindikator
1. Soziale Einfliisse
Schichtindex aus: Schulbildung Latza et al., < Realschule

2. Individuelle Faktoren - Lebensstil

Rauchen

Bundesgesundheitssurvey

Rauchen derzeit oder vor weni-
ger als 12 Monaten aufgehort; >
20 Zigaretten / die

3. Individuelle Faktoren - Gesundheitszustand

Rickenschmerzanamnese

Libecker Rickenschmerz-
studie

> 5 von 10 erreichbaren Punk-
ten

4. Individuelle Faktoren - psychologische Faktoren

Vitalitat

SF 36 (Subskala)

Score < Cut-Off*

psychisches Wohlbefinden

SF 36 (Subskala)

Score < Cut-Off*

allgemeine Gesundheitswahrnehmung

SF 36 Subskala

Score < Cut Off*

Katastrophisieren

FSS (Subskala)

Score > Cut-Off*

5. Arbeitsplatzbezogene Faktoren - physische und psych

ische Belastungen

Arbeitsanforderungen
physisch
aus der Umgebung
aus der Organisation
psychomental
GESAMT

Potthoff & Schian, 1996

"stark" und "sehr stark"

Arbeitszufriedenheit

IRES (Gerdes, Jackel, 1995

Score > Cut Off*

Soziale Unterstlitzung am Arbeitsplatz

ISSA (Weber et al, 1999)

Score > Cut Off*

6. Korperliche Aktivitat, Fitness

Fitness

Kraft
Ausdauer
Beweglichkeit
Koordination

Bos & Abel et al., 2003

Scores < Normstichprobe"

*Als Cut Off wird der Mittelwert fiir den entsprechenden Score — (oder +) 1 Standardabwei-

chung in der Normstichprobe definiert.

Das so erhaltene Risikoprofil erlaubt eine qualitative und quantitative Beschreibung des Riik-
kenschmerzrisikos. Fehlende Informationen zu absoluten Risiken innerhalb der einzeln Stra-
ta relativieren jedoch die Bedeutung der quantitativen Aussagen. Inwieweit eine weiterge-
hende quantitative Differenzierung in wenig, maRig, starke und sehr stark gefahrdete Perso-
nen sinnvoll ist, kann erst die Auswertung von empirischen Daten belegen.

Eine dritte Screeningstufe mit Kraftmessungen der Rumpfmuskulatur (Flexions- / Extensi-

onsbewegung) ware zu erwagen fir Personen mit auffalligen Befunden in den Dimensionen
"Riickenschmerzanamnese" und "Kérperliche Aktivitat und Fitness".
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Systematische Literaturanalyse zur Wirksamkeit von préventiven Interventionen gegen RUik-
kenschmerzen.

Wegen des besonderen Verlaufs (episodenhaftes Auftreten) und der hohen Lebenszeitpra-
valenz von Rickenschmerzen lassen sich PraventionsmalRnahmen nur schlecht in das klas-
sische Schema von Primordial-, Primar-, Sekundar und Tertiarpravention einordnen. lhre
Ziele mussen daher ganz pragmatisch operationalisiert werden: es geht um die

e Rezidivprophylaxe und die
e Progressionsverhinderung.

Mit "Progression" ist dabei das Fortschreiten in drei Dimensionen angesprochen: der Uber-
gang der Beschwerden in héhere "Grade" (von 1 nach 2 und 3), das zeitliche Verlaufsmuster
und mdglicherweise die Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms.

Unsere Literaturanalyse sollte eine Bewertung der Wirksamkeit von Praventionsmaflinahmen
im oben genannten Sinne vornehmen. Hierzu wurde wieder ein Kapitel aus dem Evidenzbe-
richt von Nachemson und Jonsson (13) zugrunde gelegt, welches die verfigbare Evidenz
zum Thema aus randomisierten kontrollierten Studien (RCTs) zusammenfasst. lhre Schluss-
folgerungen wurden um die Ergebnisse eigener Recherchen nach RCTs und Ubersichtsar-
beiten erganzt, die nach Erscheinen des Evidenzberichtes publiziert wurden. Wegen ihrer
Relevanz fir den bundesdeutschen Kontext wurde auch eine Ubersicht zur Wirksamkeit von
betrieblichen Gesundheitsférderungsprogrammen dargestellt, obwohl hier keine RCT-Daten
prasentiert werden.

Aufgrund der unuberschaubar groflien Anzahl von unterschiedlichen Interventionen zur Pra-
vention von Rickenschmerzen ist es erforderlich, diese fir eine Literaturanalyse zu Katego-
rien zusammenzufassen. Unsere Expertise folgt dabei dem Vorschlag von Linton und van
Tulder, die in ihrem Evidenzbericht sieben Kategorien von praventiven Interventionen sepa-
rat bewerten. Weiterhin haben wir uns auf die Analyse von Interventionen in derzeit be-
schwerdefreien Populationen beschrankt - eine Identifikation von Studien an Patienten mit
Beschwerdegrad 1 ist nicht gelungen.

Tabelle 4-5 und Tabelle 4-6 im Anhang geben eine detaillierte Darstellung der analysierten
Publikationen, die Darstellung im Text von Abschnitt 2.5 liefert zusatzlich die Ergebnisse des
Evidenzberichtes.

Zusammenfassend kénnen folgende Ergebnisse festgehalten werden:

¢ Direkte Evidenz, dass durch eine gezielte Risikofaktorerkennung und -modifikation positi-
ve Outcomes im Sinne von reduzierter Riickenschmerzinzidenz oder -pravalenz bzw. ih-
rer sozialmedizinischen Folgen erreichbar sind, liegt derzeit nicht vor.

o Es liegt konsistente Evidenz aus randomisierten kontrollierten Studien vor, dass durch
Trainingsprogramme klinische und sozialmedizinische Zielgrofen in derzeit beschwerde-
freien Populationen positiv beeinflussbar sind, d. h. eine praventive Wirksamkeit erzielt
werden kann.

e Aus der wissenschaftlichen Literatur sind dariiber hinaus Hinweise zu entnehmen, dass
Aufklarungskampagnen und betriebliche Gesundheitsférderungsmaflinahmen wahr-
scheinlich ebenfalls geeignet sind, die durch Rickenschmerzen verursachte Krankheits-
last zu senken.
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Tabelle 3-3: Préaventive Interventionen

Wahrscheinlich wirksame Wahrscheinlich unwirksame keine (R)CT Evidenz
Intervention Intervention

= Lumbale Stiitzglrtel auf Rik-
kenschmerzinzidenz, -pravalenz und
sozialmedizinische Folgen

= Intensive Rickenschule mit = Standardriickenschule
umfangreichem Ubungsteil

= Risikofaktormodifikation

= Ergonomische Interventionen

= Interventionen zur Einstellungsande-
rung und Entmedikalisierung von
Riickenschmerzen; kognitive Verhal-
tenstherapie

= Bewegung und Training - scheinbar
unabhangig von der Art des Trai-
ningsprogramms.

= Betriebliche Gesundheitsférderungs-
programme, unkontrollierte Studiende-
signs geben Hinweise auf mogliche
Wirksamkeit.

3.1 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die vorliegende Expertise kommt zu folgenden Schlussfolgerungen:

Anhand der Literatur lassen sich EinflussgroRen in funf Dimensionen erkennen, die einen
Risikofaktorstatus fiir das Auftreten von Riickenschmerzen bzw. den Ubergang von leichten
zu schwereren (Gradiibergange, zeitlicher Verlauf, Entwicklung eines chronischen Schmerz-
syndroms®) Beschwerden haben.

Die meisten dieser Risikofaktoren lassen sich zuverlassig und ohne groRen Aufwand zeitli-
cher, personeller oder finanzieller Art mithilfe von standardisierten und validierten Selbstaus-
fullfragebdgen messen. Die Angaben kdnnen mit Referenzdaten aus beschwerdefreien Po-
pulationen verglichen werden, um den Risikostatus festzustellen. Anhand der Befunde lasst
sich der Gefahrdungszustand eines Probanden quantitativ (wie viele Risikofaktoren liegen
vor?) und qualitativ (in welcher oder welchen Dimensionen sind die Risikofaktoren zu fin-
den?) beschreiben. Absolute Risiken lassen sich zum derzeitigen Bearbeitungsstand nicht
spezifizieren, es sind daher auch keine Angaben mdglich, wie hoch das Rickenschmerzrisi-
ko bei unterschiedlichen Konstellationen von Risikofaktoren ist.

Aus der Literaturlibersicht zur Wirksamkeit von praventiven Interventionen ist abzulesen,
dass im Prinzip nur zwei MaRnahmen mit Aussicht auf Erfolg einsetzbar scheinen: Trainings-
und Bewegungsprogramme und MafRnahmen, die eine Einstellungsanderung im Sinne einer
Entmedikalisierung von Rickenschmerzen bewirken (sollen). Letztere wurden bisher auf
individueller Ebene als kognitiv-verhaltenstherapeutische Malinahmen, auf betrieblicher E-
bene und als groe bevolkerungsbezogene Kampagne eingesetzt.

® Chronisches Schmerzsyndrom: Kategorie 10 (hdchste Kategorie) der Quebec Task Force Classification fur "Low Back Pain"
(148)
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Auf der Basis der verfligbaren wissenschaftlichen Evidenz lassen sich somit drei, sinnvoller-
weise zu kombinierende, Ansatze zur Rickenschmerzpravention erkennen:

A Perzeptionsebene

Viele Befunde aus der Rickenschmerzepidemiologie (Entkoppelung von Schmerzhaufigkeit
und -starke von der Leistungsinanspruchnahme; kulturelle Unterschiede, Schichtabhangig-
keit und ahnliche Befunde) legen nahe, dass die durch Ruckenschmerzen verursachte
Krankheitslast (bestehend aus Haufigkeit und Schwere) fir die Gesellschaft in weiten Teilen
durch die subjektive Wahrnehmung des Beschwerdebildes als "Krankheit" gepragt ist. Buch-
binder et al. haben gezeigt, dass es moglich ist, diese Perzeption durch geeignete Aufkla-
rungskampagnen im Sinne einer Entmedikalisierung zu beeinflussen. Ahnliche Ansatze wur-
den auch auf betrieblicher Ebene unternommen. Die Interventionen setzen kein Risikoas-
sessment voraus.

Die Konzeption einer derartigen Kampagne muss vor allem folgende Aspekte beachten:

e die genaue Beschreibung der Zielklientel (z.B. Gesamtbevdlkerung, Gruppe von Betrie-
ben, einzelner Betrieb, einzelne Berufsgruppen innerhalb eines Betriebes),

o die Auswahl und Konstruktion von geeigneten Informationsmaterialien und -medien,
e die praktische Umsetzung und Dauer sowie

e die Planung der Evaluation (Beschreibung der Ausgangssituation, ZielgroRRen fur die Eva-
luation, Messinstrumente und Erfassungsmodalitaten, Auswertung)

B Okologische Ebene

Rickenschmerzpravention auf "6kologischer Ebene" basiert auf der Feststellung, dass phy-
sische und psychosoziale arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren zu den zweitstarksten Risiko-
faktoren (nach der Rickenschmerzanamnese) fiir die Entwicklung von Rickenschmerzen
zahlen. Hinweise auf erfolgversprechende Interventionen im betrieblichen Kontext finden
sich in den Arbeiten von Westgaard und Winkel (104) und Lenhard (111). Weiterhin lasst
sich der betriebliche Rahmen fur die Einrichtung von Gesundheitsférderungsprogrammen
nutzen. Drei Zugangswege zur Rickenschmerzpravention im unmittelbaren Arbeitsumfeld
lassen sich beschreiben:

1. Die Installation von betrieblichen Gesundheitsférderungsprogrammen, adressiert an alle
Mitarbeiter, ohne vorangegangenes Risikoassessment. Hierunter sind zum Beispiel Be-
triebsportgruppen oder Rickenkurse im betrieblichen Umfeld zu verstehen. Die MaRnahmen
kénnten mit einer Entmedikalisierungskampagne, wie unter A beschrieben, kombiniert wer-
den. Sie werden nur von einem Teil der Zielgruppe (wahrscheinlich < 20%) genutzt werden.

2. Ein Risiko- und Problemassessment auf betrieblicher Ebene zu physischen, aber vor al-
lem psychosozialen Arbeitsbelastungen, z. B. durch Mitarbeiterbefragungen, Supervision,
oder Arbeitsplatzbegehungen zeigt Defizite, Belastungen oder Problembereiche auf, die
durch geeignete Interventionen "entscharft" werden koénnen. Dieser Ansatz erfordert enge
Kooperation von betriebsmedizinischer und Personalabteilung.

3. Zur Erkennung von Problembereichen in der Arbeitsplatzumgebung kénnen weiterhin ag-
gregierte Daten aus dem Risikoassessment auf individueller Ebene (s. u. Punkt C) herange-
zogen werden, vorausgesetzt, es kann eine ausreichend hohe, unverzerrte Beteiligung am
Screening erreicht werden.



Expertise Rickenschmerzen 48

Selbstverstandlich sollten auch Praventionskampagnen auf betrieblicher Ebene nur unter
Evaluationsbedingungen umgesetzt werden.

C Individuelle Ebene

Auf dieser Ebene ist das verhaltenspraventiv ausgerichtete Konzept, mit dem hier vorge-
schlagenen zweistufigen Screeningverfahren anzusiedeln. Es zielt auf die Identifikation von
Hochrisikopersonen fur Riuckenbeschwerden und ermdglicht eine gezielte Beratung der Be-
troffenen zur Teilnahme an Ubungs- und Bewegungsprogrammen. Dabei wére folgende Ab-
stufung moglich:

Befund in Screeningstufe 1:
e vernachlassigbares Riickenschmerzrisiko — keine weitere Mallnahme
e manifeste Rickenschmerzen Grad 2 und 3 — Anraten medizinischer Abklarung

e alle anderen — Ubergang zur Screeningstufe 2

Befund in Screeningstufe 2:

e positive Anamnese bei unauffalligen Risikostatus** — Empfehlung von Sportangeboten,
Informationsmaterialien

e positive Anamnese bei auffalligem Risikostatus — Angebot von Bewegungsprogrammen
in Abhangigkeit vom Risikostatus, z.B. bei Auffalligkeit in sozialer und psychologischer
Dimension Gruppenprogramme mit verhaltenstherapeutischen Komponenten; bei Auffal-
ligkeit in jungerem Alter und deutlichen Fitnessdefiziten eher sportbetonte Programme.
Bei anamnestisch starken und beeintrachtigenden Beschwerden sowie eingeschrankter
korperlicher Fitness ware auch eine Muskelkraftanalyse mit anschlieRendem defizitge-
steuerten Trainingsprogramm in Erwagung zu ziehen.

Fur die meisten gréReren Betriebe mit einem breiten Betriebssportangebot wird eine
komplette Neukonzeption von Bewegungsprogrammen vermutlich nicht erforderlich sein -
wahrscheinlich sind Programmcharakteristika, wie in den unter 2.5.3 angefiihrten Studien
beschrieben, durch gezielte Modifikation bestehender Angebote zu erreichen. Von zen-
traler Bedeutung wird in diesem Zusammenhang die Forderung der Motivation in der
Zielgruppe zur Teilnahme an den Angeboten sein. Hierzu kdnnten die individuellen Er-
gebnisse des Screening in entsprechend aufbereiteter Form herangezogen werden.
Besondere und betriebsspezifische MalRnahmen sind vorzusehen fiir Personen, bei de-
nen das Risikoassessment eine Uberwiegende Belastung durch arbeitsassoziierten Fak-
toren erkennen lasst.

** unaufféllige Befunde in allen fiinf erfassten Dimensionen.

Es bleibt festzustellen, dass weder die Screeningfragebtgen, noch das gesamte Screening-
verfahren mit den anschlieRenden Interventionsempfehlungen validiert sind. Sein Einsatz
kann somit nur unter Evaluationsbedingungen empfohlen werden. Wie oben bereits diskutiert
wurde (vergl. Abschnitt 2.4.2.2), fehlen Angaben zu den absoluten Riickenschmerzrisiken in
den verschiedenen Risikostrata. Hierzu empfehlen wir einerseits eine systematische Re-
cherche und Auswertung der epidemiologischen Rickenschmerzliteratur und andererseits
die Planung einer prospektiven Validierungsstudie fur das Screeninginstrument.
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4. Anhange

4.1 Screeninginstrumente

Screeninginstrument 1. Stufe
Screeninginstrument 2. Stufe

Tabellarische Studiendarstellungen

Tabelle 4-1: Reviews zu Risikofaktoren

Tabelle 4-3: Physiologische Parameter - Prospektive Kohortenstudien
Tabelle 4-4: Physiologische Parameter - Querschnittsstudien

Tabelle 4-5: Praventive Interventionen: Reviews

Tabelle 3-1 Zusammenfassung der Risikofaktoren

Suchstrategien
Literaturverzeichnis

Powerpointprasentation vom 14.5.2003
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4.1.1 Screening 1. Stufe

Screeningstufe 1

1. Ihr Geschlecht ? mannlich ]
weiblich ]
2. Wie alt sind Sie heute? Jahre

3. Haben Sie heute Riickenschmerzen ? nein
ja

0O

Falls nein, weiter mit: Frage 4
Falls ja, weiter mit: Frage 6

4. Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Riicken- nein
schmerzen?- ja

[0

Falls nein, weiter mit: Frage 5
Falls ja, weiter mit: Frage 6

5. Hatten Sie wahrend der letzten 5 Jahre Riickenschmerzen? nein

O

ja

Falls nein, Ende der Befragung
Falls ja, weiter zur Screeningstufe 2

6. An wie vielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate an etwa
Ruckenschmerzen ? Tagen

7. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 12 Monaten auf- an etwa
grund von Riickenschmerzen nicht lhren liblichen Aktivitaten nach- Tagen
gehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

Falls Sie heute keine Riickenschmerzen haben, gehen Sie bitte weiter zur Screeningstufe
2.

Falls Sie heute unter Riickenschmerzen leiden, fahren Sie bitte mit Frage 8 fort.
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8. Wie wirden Sie lhre momentanen Rickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer Skala ein-
schatzen, wenn "0 = kein Schmerz" und "10 = stérkster vorstellbarer Schmerz" bedeuten?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein starkster vorstell-
Schmerz barer Schmerz

9. In den folgenden zwoIf Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben. Bitte beantworten sie
jede Frage so, wie es fur Sie im Moment (wir meinen in Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft.

Sie haben drei Antwortmdglichkeiten:

[11 ja Sie kdnnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfiihren.

[2] ja, aber nur mit Mihe Sie haben dabei Schwierigkeiten, z.B. Schmerzen, es dauert langer als
frGher, oder Sie missen sich dabei abstltzen

[3] nein, oder nur mit Sie kdnnen es gar nicht oder nur, wenn eine andere Person Ihnen dabei
fremder Hilfe hilft.
Bitte beantworten Sie jede Frage! ja ja, aber | nein oder
nur mit nur mit
Muhe fremder
Hilfe
1 1. Kénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch von einem hohen| [1] [2] [3]
Schrank oder Regal zu holen ?
2 Kénnen Sie einen mindestens 10 kg schweren Gegenstand (z.B.| [1] [2] [3]
vollen Wassereimer oder Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen
?
3 Konnen Sie sich von Kopf bis Fuld waschen und abtrocknen ? [1] [2] [3]
4 Kbénnen Sie sich blicken und einen leichten Gegenstand (z.B. Geld-| [1] [2] [3]
stiick oder zerknllltes Papier) vom FulRboden aufheben ?
5 Kdénnen Sie sich tber einem Waschbecken die Haare waschen ? [1] [2] [3]
6 Kdénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten Stuhl sitzen? [1 [2] [3]
7 Kénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung stehen (z.B. in einer| [1] [2] [3]
Warteschlange) ?
8 Kdénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage aufsetzen? [1 [2] [3]
9 Koénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen ? [1 [2] [3]
10 |Kdénnen Sie im Sitzen einen kleinen heruntergefallenen Gegenstand | [1] [2] [3]

(z.B. eine Miinze) neben Ihrem Stuhl aufheben ?

11 | Konnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen gefiillten Kasten | [1] [2] [3]
Mineralwasser) vom Boden auf den Tisch stellen ?

12 |Kdnnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht gehen), etwa um einen| [1] [2] [3]
Bus noch zu erreichen

Auswertung des FFbH nach Vorschrift:

Bei Schmerzgrad > 5 und / oder FFbH < 70 % liegen hohergradige Riickenschmerzen (Grad 2 bzw.
Grad 3) nach Kohimann und Raspe vor: Befragung beendet

Bei Schmerzen <4 und FFbH > 70% liegen Rickenschmerzen Grad 1 vor: weiter zur Screeningstufe 2

Das Ergebnis:
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4.1.2 Screening 2. Stufe

Screeningstufe 2

Personale Faktoren

1.
2.

ne Bekleidung ?

Wie grol} sind Sie cm
Wie viel Kilogramm wiegen Sie oh-

kg

3. Haben Sie friher geraucht oder rauchen Sie zurzeit ?

] Habe noch nie geraucht (bis auf ganz seltenes probieren)
- (Weiter mit Frage 4)
] Habe im Alter von ____ Jahren angefangen regelmafiig zu rauchen.
] Habe friiher geraucht, rauche seit mindestens 1 Jahr nicht mehr.
Habe im Alter von Jahren aufgehdrt zu rauchen.
Bevor Sie aufgehort haben zu rauchen, wie viel haben Sie durchschnittlich an
einem Tag geraucht?
___ Zigaretten
____Zigarren, Stumpen, Zigarillos
___ Pfeifen
- (Weiter mit Frage 4)
L] Habe in den letzten 12 Monaten aufgehért zu rauchen.
Bevor Sie aufgehért haben zu rauchen, wie viel haben Sie durchschnittlich an einem Tag
geraucht?
___ Zigaretten
____Zigarren, Stumpen, Zigarillos
__ Pfeifen
- (Weiter mit Frage 4)
] Rauche zurzeit, taglich
] Rauche zurzeit, gelegentlich

Wie viel rauchen Sie zurzeit durchschnittlich an einem Tag ?
__ Zigaretten
__ Zigarren, Stumpen, Zigarillos
____ Pfeifen

- (Weiter mit Frage 4)
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4. Was ist Ihr héchster Schulabschluss?
] Hauptschule / Volksschule
] Realschule / Mittlere Reife
] Polytechnische Oberschule
L] Fachhochschulreife
] Abitur / allgemeine Hochschulreife
] Anderer Schulabschluss
] Kein Schulabschluss
Gesundheitszustand
7. Wie wirden Ihren Gesundheitszustand im allgemeinen beschreiben ?
] ausgezeichnet
] sehr gut
] gut
L] weniger gut
L] schlecht
8. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen
Immer  Meistens  Ziemlich Manchmal  Selten Nie
oft
voller Schwung? L] ] ] ] ] ]
sehr nervos? ] L] ] ] L] L]
so niedergeschlagen, dass Sie nichts| [] L] L] L] L] L]
aufheitern konnte?
ruhig und gelassen? O] L] ] ] L] L]
voller Energie? L] ] ] ] ] L]
entmutigt und traurig? O] L] ] ] L] L]
erschopft? ] ] ] ] ] L]
glicklich? L] L] L] L] L] L]
mude? L] L] ] ] L] L]
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9. Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu?

Trifft ganz zu  Trifft weit- Weil} nicht
gehend zu

ZuU

Trifft weitge-
hend nicht

Trifft Gber-
haupt nicht

Zu

[

Ich scheine leichter als andere krank zu
werden.

Ich bin genauso gesund wie alle anderen,
die ich kenne.

Ich erwarte, das meine Gesundheit nach-
lasst.

N I R I R
N I R I R

[]
[
Ich erfreue mich ausgezeichneter Ge- L]
sundheit

O 0O o 0O

N I R I R

10. Wir fihren standig ein inneres Zwiegesprach mit uns selbst. Auch wenn wir gesundheitlich beein-
trachtigt sind, gehen uns bestimmte Gedanken durch den Kopf. Im folgenden finden Sie typische Ge-

danken von Menschen, die gesundheitliche Beschwerden haben.

Bitte geben Sie an, wie haufig Ihnen diese Gedanken durch den Kopf gehen, wenn Sie Schmerzen ha-

ben haben.

Wenn lhnen der aufgefilhrte Gedanke fast nie durch den Kopf geht, kreuzen Sie bitte das Kastchen [
an, wenn lhnen der Gedanke fast immer durch den Kopf geht, kreuzen Sie das Kastchen [ls an. Anson-

sten kreuzen Sie ein entsprechendes Kastchen dazwischen an.

Das denke ich .....

fast nie fast immer

Diese Schmerzen halte ich nicht mehraus | [, [l (s s Cls Cle
Egal was ich auch tue, ich kann doch 4 1. s s Cls Cle
nichts andern an meinem Befinden ....

Ich muss schnell ein Medikament nehmen | [, [l (s Lls Cls Cle
Das hért ja nie mehr auf ... 1, 1, (s (s s Cle
Ich bin ein hoffnungsloser Fall ... f [ Ll Ll s Cle
Wann wird es wieder schlimmer? L]y Ll s (s Cls e
Die Schmerzen machen mich fertig ... f [ (s Ll s Lls
Ich kann nicht mehr ... L]y 1, s (s Cls Cle
Diese Schmerzen machen mich noch ver- | [ Ll Lls s Cls Cle
rickt
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Riickengesundheit

Aus lhren bisherigen Angabe war zu entnehmen, dass Sie innerhalb der letzten 5 Jahre (60 Monate)
an Ruckenschmerzen gelitten haben bzw. immer noch leiden.

11. Wie wiirden Sie das Auftreten der Riickenschmerzen wahrend der letzten 60 Monate beschreiben ?

Die Ruckenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten (in einer zeitlich begrenzten

Schmerz-"Episode") L]
Die Rickenschmerzen sind mehrmals in regelmafligen oder unregelmafligen Abstanden

aufgetreten L]
Ich hatte andauernd (fast taglich) Rickenschmerzen L]

12.Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Rickenschmerzen?

nein [] fall nein, bitte fahren Sie fort mit Frage 19!

ja O

13. Wie wiirden Sie das Auftreten der Riickenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate beschreiben ?

Die Rickenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten eine zeitlich begrenzte

Schmerz-"Episode") ]
Die Rickenschmerzen sind mehrmals in regelmafigen oder unregelmafigen Abstanden

aufgetreten ]
Ich hatte andauernd (fast taglich) Rickenschmerzen ]

14. Wie wirden Sie den Verlauf der Rickenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate insgesamt be-

schreiben ?
Die Riickenschmerzen sind zunachst mit geringer Starke aufgetreten und haben sich
dann verschlimmert. ]
Die Riickenschmerzen sind zunachst mit hoher Starke aufgetreten und haben sich dann
[]

verbessert

Die Starke der Riickenschmerzen hat sich kaum verandert ]
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15. Bestand jemals eine Ausstrahlung Ihrer Rickenschmerzen in das GesaR, die Leiste, die Hifte oder
ins Bein ? (Mehrere Antworten sind mdglich.)

nein, keine Ausstrahlung
ja, Ausstrahlung in das Gesal, die Leiste oder Hufte

ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knie)

OO0 4d

ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel

16. Wie wirden Sie |hre schlimmsten Rickenschmerzen, auf einer Skala einschatzen, wenn "0 = kein
Schmerz" und "10 = stérkster vorstellbarer Schmerz" bedeuten ?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L] L] L] [] L] [] L] [] L] L] L]
kein Schmerz starkster

vorstellbarer Schmerz

17. Wie sehr haben Ihre Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten |hre Arbeitsfahigkeit (auch Haus-
arbeit) beeintrachtigt?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

[] [] [] [ [] [ [] [ [] [] []
keine keine
Beeintrachtigung Aktivitat méglich

18. An wie vielen Tagen (ungefahr) waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen Rickenschmerzen
krank geschrieben?

An Tagen

19. Hatten Sie friither - vor mehr als 5 Jahren - schon einmal Rickenschmerzen ?
nein [ ]
ja Ll
Wenn Sie friher schon einmal Rickenschmerzen hatten, wie alt waren Sie, als diese zum ersten
Mal auftraten ? Jahre alt
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Risikofaktoren aus der Arbeitsplatzumgebung - physische und psychische Belastungen

20. Bitte kreuzen Sie an, ob Sie regelmafig den folgenden Belastungen am Arbeitsplatz ausgesetzt sind.
Wenn eine Belastung bei lhnen vorkommt, geben Sie bitte auch an, ob Sie deswegen gesundheitliche

Beschwerden haben! (Potthoff und Schian)

Ja, belastet mich
regelmanig

Ja, Belastung flhrt zu
Beschwerden

Unangenehme, einseitige Koérperhaltung

[

[

Vorwiegend stehend

Vorwiegend hocken, knien

Korperlich schwere Arbeit

Schwere Gegenstande tragen

Umgang mit Schadstoffen

Larm

Staub / Schmutz

Rauch / Ruf® / Gase

Hitze / Warme

Kalte

Nasse / feuchte Luft

Arbeit im Freien,. ungeschutzt

Unglnstige Beleuchtung

Vibrationen, Erschutterungen

Unfallgefahr

Uberforderung, zuviel Arbeit

Nachtarbeit

Schichtarbeit

Akkordarbeit

Zeit- oder Termindruck

Starke Konzentration, Anspannung

Hohe Verantwortung

Haufige Stérungen

Gleichférmige, monotone Arbeit

Widersprichliche Anforderungen

Leistungskontrolle, - druck

O Oobogooaogoodogoogoooogo bt

O Oobogooaogoodogoogoooogo bt
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21. Wie schatzen Sie derzeit lhre berufliche Tatigkeit ein? (Bitte in jede Zeile ein Kreuz) (IRES)

Stimmt voll und ~ Stimmt ziemlich Stimmt kaum Stimmt Gber-
ganz haupt nicht

Meine Arbeit macht mir Freude ] [l [l ]
Mit meiner Arbeit komme ich gut zurecht ] ] ] ]
Ich fithle mich durch meine Arbeit iiberlastet ] ] ] ]
Ich habe das Gefiihl, dass die Arbeit meine ] [l [l ]
Gesundheit beeintrachtigt
Die Leistungsanforderungen in meinem Beruf ] ] ] ]
sind einfach zu hoch
Ich kann meine Talente und Fahigkeiten voll ] ] ] ]
einbringen
In der Firma herrscht ein angenehmes Ar- ] ] ] ]
beitsklima
Die Bezahlung ist fir die von mir verrichtete ] ] ] ]
Tatigkeit angemessen

22. Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit lhrer Arbeitsplatzsituation? (IRES)

1 2 3 4 5 6 7
[] [] [] [ [] [ []
Voéllig unzufrieden Voéllig zufrieden

23. Gehen Sie bitte die folgenden Aussagen durch und kreuzen Sie in jeder Zeile ein Kastchen an.
(ISSA)

Stimme voll und ganz ~ Stimme eher nicht zu Stimme Uberhaupt
zu nicht zu

Die Atmosphére an meinem Arbeitsplatz ist ] ] ]
ruhig und freundlich
Der Teamgeist ist gut L] ] ]
Meine Kollegen unterstiitzen mich L] ] ]
Es wird verstanden, wenn ich mal einen ] L] L]
schlechten Tag habe
Ich verstehe mich gut mit meinen Vorgesetz- ] ] ]
ten
Ich verstehe mich gut mit meinen Kollegen L] L] ]
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Korperliche Aktivitdt, Sport und "Fitness™
24. Kénnen Sie.... Ich habe dabei....
keine leichte maRige grof3e Ich  kann Ich kann
Probleme Probleme Probleme Probleme diese diese
Tatigkeit Tatigkeit
nicht aus- nicht
fihren beurteilen
... einen schweren Einkaufskorb (8kg) - O] O] L] L] L] L]
ber mehrere Etagen tragen?
... eine volle Bierkiste in den Keller tra- OJ ] ] L] L] L]
gen?
... aus der Riickenlage ohne Hilfe der Ar- OJ ] L] L] ] L]
me den Oberkorper aufrichten (Situp)?
... einen schweren Koffer (iber Kopfhéhe ] ] L] L] L] L]
tragen?
... 2 schwere Koffer (iber mehrere Etagen OJ OJ ] ] L] L]
tragen?
... mehrere Treppen hochgehen ohne ] ] L] L] L] ]
auszuruhen
... zwei km schnell gehen "walken" ohne ] ] L] L] L] L]
auszuruhen?
... 1 km ohne Pause joggen? ] ] ] ] ] L]
... 30 min ohne Pause joggen (ca. 5 km)? O] L] L] L] L] L]
... 1 Stunde ohne Pause joggen ] ] ] ] ] ]
(ca. 10 km)?
... auf einem Stuhl sitzend mit den Handen | [ ] ] ] ] L]
den Boden erreichen?
... im Stehen die Schuhe binden? O ] ] ] L] ]
... mit der Hand von unten auf dem Riik- O ] L] L] L] L]
ken das Schulterblatt beriihren?
... aus dem Stand (Knie gestreckt) mit den O] L] L] L] L] L]
Handen den Boden beriihren?
... im Stehen mit dem Kopf die gestreckten | [] ] ] L] L] L]
Knie berlihren?
.. auf einem Bein stehen ohne sich festzu- O ] ] L] L] L]
halten (mind. 15 sec)
... einen Purzelbaum? O] L] L] L] L] L]
... im schnellen Gehen einen Ball prellen? ] ] L] L] L] L]
... mit Abstiitzen (iber einen 1 m hohen O ] L] L] L] L]
Zaun springen?
... freihandig mit dem Fahrrad um eine ] ] ] L] ] ]

Kurve fahren?
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25. Wie oft treiben Sie Sport ?

RegelmaBig, mehr als 4 Stunden in der Woche
RegelmaRig, 2-4 Stunden in der Woche
RegelmaRig, 1-2 Stunden in der Woche

Weniger als 1 Stunde in der Woche

OoOdogd

Keine sportliche Betatigung

26. Wie oft haben Sie in den letzten 10 Jahren lGberwiegend Sport betrieben ?

Regelmalig, beinahe taglich
RegelmaRig, einige Male pro Woche
RegelmaRig, ca. 1 Mal in der Woche

Seltener, ca. 1 Mal im Monat, bzw. saisonal bedingt
wenige Wochen im Jahr

0O Oodd

Nie oder fast nie
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4.2 Tabellarische Darstellung der Einzelstudien und Reviews

Tabelle 4-1: Reviews zu Risikofaktoren

Kiirzel | N Studien Studienpopulationen untersuchter Zusammenhang ZielgroBRen Ergebnisse: Stéarke des Zu-
[Einschluss_ Zusammenhang nachgewiesen fiir sammenhanges
kriterien

Hoo- N=13 = Mind. 1 Jahr Laufzeit Arbeitsbelastungen: = Symptome und Zeichen von unspezifi- | = Materialbewegung = OR: 1,5-3,1

gen- = Kohorten- oder Fall- = Materialbewegung schen Riickenschmerzen = Heben und Tragen von Patienten * RR/OR: 1,7-2,7

doorn Kontroll-Studie = Heben und Tragen von Pa- | * AU-Falle = Ganzkdrpervibration = OR: 4,8

?;3; = Studienpopulation entweder | tienten = Inanspruchnahme von Leistungen » Drehen und Beugen = OR: bis 8.1

Bevdlkerungskohorte oder | . gtehen und Gehen = Ein hrank ) ) '
’ g geschrankte ADL . . . ~

(112) arbeitende Bevélkerung i b §chwere physische Arbeitsbelastung RR/OR: 1,5-9,8

o = Ganzkorpervibration insgesamt
= Berlcksichtigung von Dreh 4B
physischer Belastung wah- rehen und beugen
rend der Arbeits- und / oder | = Schwere physische Arbeitsbe-
der Freizeit lastung insgesamt
= keine Abstracts oder Briefe | ® Sitzen

Hoogen | n=13 = Mind. 1 Jahr Laufzeit Psychosoziale Einflussfaktoren in | » Symptome und Zeichen von unspezifi- | = geringe soziale Unterstiitzung ist ein | = RR/OR: 1,3-1,9

doorn = Kohorten- oder Eall- der Arbeitswelt und im Privatle- schen Riickenschmerzen Risikofaktor fiir Riickenschmerzen

etal. Kontroll-Studie ben: » AU-Fille

2000 = Studienpopulation entweder | * Arbeitstempo = Inanspruchnahme von Leistungen * geringe Berufszufriedenheit ist ein * RR/OR: 1,7-3,0

Bevélkerungskohorte oder | = Arbeitsinhalte » Eingeschrénkte ADL Risikofaktor fir LBP

(113) arbeitende Bevolkerung, = Kontrolle (iber die Arbeit

keine Patienten . .
= Soziale Unterstitzung am
= psychosoziale Faktoren am Arbeitsplatz
Arbeitsplatz und zuhause . .
= Berufszufriedenheit
= Verdffentlichung muss ein Psvch iale Eak .
kompletter Bericht sein, ngc Iozoma e Faktoren im
keine Abstracts oder Briefe rivatleben

Jin et 16 = Querschnittstudien = Drehen und Beugen = Prévalenz von Riickenschmerzen = Drehen und Beugen = PR*:2,0-8,5

al. = Abgrenzung unspezifischer | = statische Arbeitshaltung = statische Arbeitshaltung = 1,5-14,3

2000 LBP gegen andere Riik- — —

= Vibration = Vibration = 1,9-5,5
(114) kenschmerzen . ” . ”
. = Kalteexposition = Kalteexposition = 2.6-94
= contemporare Kontrollgrup-
= *PR = Preva-

pe

lence Ratio
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Fortsetzung Tabelle 4-1

Leboef- | 9 = Patientenpopulationen = Alkoholkonsum = Pravalenz und Inzidenz von Riicken- = in keiner Studien signifikante positive
Yde = keine Studien. die nicht klar schmerzen Assoziation zw. Alkoholkonsum und
2000 zwischen Alkohol und an- LBP
deren Substanzen unter-
(115)
scheiden
Leboef- | 41 = Querschnittstudien (n=33) | = Rauchen » Pravalenz und Inzidenz von Riicken- = positive Assoziation zw. Rauchen und | = 51% der unter-
Yde = Fall-Kontroll-Studien (n=4) schmerzen LBP suchten Studien
1999 = Studienpopulation: Kinder B o = RR: <2
(41) und Erwachsene = positive Assoziation zw. Rauchen und
LBP
= Bevolkerungsstudien
= Studien in der Arbeitsbe-
volkerung
Linton, |21 = Studie beschreibt eine = Arbeitsplatzzufriedenheit = Pravalenz und Inzidenz von Riicken- Positiver Zusammenhang mit Riicken-
2001 Messmethode fiir einen = Monoton Arbeit schmerzen schmerzen fiir:
116 psychologischen Faktor der | i ; = Behinderung durch RS = Geringe Berufszufriedenheit -
(118) als Pradiktorvariable be- Arbeitsbeziehungen 9 9 _ starke Evidenz
nutzt wird = wahrgenommene Anforderun- * Monotone Arbeit
= Prospektives Design gen = Schlechte soziale Beziehungen am
= Englisch = Arbeitsinhalte Arbeitsplatz
= Arbeitskontrolle = zu hohe Arbeitsanforderungen
= Arbeitstempo = Stress
= Stress = Selbst eingeschatztes Arbeitsunfa-
Arbeitsfahigkeit higkeit
. it qefahrli » Glaube, dass die Arbeit gefahriich ist | Mafige Evidenz
= Glaube, dass Arbeit geféahrlich .
ist = Emotionale Belastungen
= Emotionale Belastung = Wenig Arbeitskontolle
= Arbeitstempo
Linton 2000 = entspricht Linton et al. (2000) in Nachemson & Jonsson: Neck and Back Pain (19)

Waddell & Burton, 2001

= Evidenzbasierte Leitlinie: Feststellungen decken sich mit denen der oben genannten Reviews (117)
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Tabelle 4-2: Kohortenstudien zu den Risikofaktoren fiir Rlickenschmerzen
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Hoogen- prospektive | = n=183 Frauen; n=549 Manner 3 Jahre = korperliche Arbeitsbe- | = Videoaufnah- = primarer End- Fir AU 3-7 Tage
doorn et al. Kohgrten- = 18 bis niederl. Rentenalter Igstung: (Rumpfrota- men, Kraftmes- punkt__: AU 3 Tage | Heben pro Arbeitstag
2002 studie niederlandische Arbeiterinnen, :1'01’ RU';‘P;beuglfng' Eunge”v Frage- é”d 'Z”gef ﬁ;fp a) nie mehr als 10 kg /die a) RR*: 2,68 (Cl: 1,13-6,46)
5 eben, Fahren eines ogen rund von .
(24) Angestellte und Angehdrige von Fah 9 . Unterstiitzung durch Vorgesetzte
Pflegeberufen ahrzeugs) (Fahrzeug- wahrend der Fol- s . )
fah : c) niedrigster Score c) RR: 2,79 (Cl: 1,06-8,94)
. . = psychosoziale Ar- ahren) low-Up-Periode
= keine AU ldnger als 3 Tage auf psy AU-T h Fiir AU 7 Tage und lanaer
- beitsbedingungen (AU-Tage erho- 9 9
Grund von Riickenschmerzen .
= niederl. Fas- ben durch Fir- Beugen des Rumpfes um mehr

in den 3 Monaten vor Baseline-
Survey

komplette Angaben Uber AU in
der Follow-Up-Periode

Teilnehmerlnnen langer als 1
Jahr im Beruf

Arbeitszeit: 24 Stunden/Woche
und mehr

= Arbeitszufriedenheit
= Arbeitsunféhigkeits-

tage

= korperliche Faktoren

in der Freizeit

sung Karasek
"Job Content
Questionnaire"

eine Frage

Firmenangaben

Loquest-
Fragebogen

meninfo, LBP
definiert als: lum-
bosacral spondy-
losis and spondy-
losis of unspeci-
fied site, lumbar
intervertebral disc
disorders and
intervertebral disc
disorders of
unspecified site
and unspecified
back disorders)

als 30°
b) 10-15% der AZ

Beugen des Rumpfes

c) > 10% der AZ >30°und < 5% >

60°

d) > 5% der AZ > 60°

Drehen des Rumpfes um mehr
als 30°

b) 5-10% der AZ

c) mehr als 10% der AZ

Heben pro Arbeitstag

b) nie mehr als 10 kg /die

b) nie mehr als 25 kg/tgl.

d) 1-15 mal 25 kg und mehr /tgl.
e) mehr als 15 mal 25 kg und
mehr /tgl.

Arbeitszufriedenheit
c) schlecht oder mittelmaRig

b) RR: 3,21 (Cl: 1,91-5,34)
¢) RR: 3,08 (Cl: 1,9-4,96)

d) RR: 3,49 (Cl: 2,03-5,89)

b) RR: 2,30 (CI: 1,51-3,47)
¢) RR: 2,54 (Cl: 1,30-4,71)

b) RR: 3,19 (CI: 1,72-6,01)
¢) RR: 2,99 (Cl: 1,68-5,54)
d) RR: 2,78 (Cl: 1,40-5,58)
e) RR: 3,26 (Cl: 1,52-6,98)

¢) RR: 2,13 (Cl: 1,09-3,95)

*
alle RR adjustiert fiir: Geschlecht, Alter, Rauchstatus, BMI, kérperl. Betatigung, Coping-Strategien,, quantitative Arbeitsanforderungen, Entscheidungsbefugnis, skill discretion, Unterstiitz. durch Vorgesetzte, Unterstiitzung durch Kollegen, Sicherheit des Arbeitsplatzes,

Arbeitszufriedenheit, Bewegen schwerer Lasten in der Freizeit, Beugen und Drehen des Oberkérpers in der Freizeit, Fiihren eines Fahrzeugs in der Freizeit, Fiihren eines Fahrzeugs wahrend der Arbeit
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Fortsetzung Tabelle 4-2
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Linton 2002 | prospektive | = n=422 Frauen mit und ohne 1Jahr | = sexueller Missbrauch | = FB von Bad- = Rickenschmer- | Gruppe mit privalenten
31) Kohorten- pravalente Rickenschmerzen = kérperlicher Miss- gley, 1984 zen im Jahr vor Schmerzen":
studie brauch * Frage nach der Befragung Outcome Rickenschmerzen:
als Erwachsene oder erhaltenen (VAS) = kérperlicher Missbrauch OR: 2,65 (Cl: 1,22-5,75)
als Kind Schlagen - BFewle(?IichIt(eitt Outcome Beweglichkeit
unktionstests .
o oty | » korpericher Missbrauch OR: 4,30 (CI: 1,28-14,47)
Gruppe mit prévalenten kgine signifikanten Ergeb-
Schmerzen nisse
Picavet et al. | prosp. = n=900 Frauen 6 Monate | = Katastrophisieren = hollandische = pravalenten RS = Catastrophizing (h6chstes
2002 Kohorten- | 4 n=671 Manner * Kinesiophobie YF?"_S'OS ‘:es * RS mit Funkti- D)”“er']) Rickenseh | 2y OR: 2.2 (I 1.050)
28 studie . - . i ain Cata- onsstdrungen a) schwere Riickenschmerzen’ | a 12, :1,0-5,
(28) hollandische Bevolkerungsko strophizing b) chronische Riickenschmer- | b) OR: 2,1 (CI: 1,1-3,9)
horte; zwischen 25-64 Jahre alt; Scale = chron. RS sen
ohne emsthafte Erkrankungen « modifizierter = schwere RS c¢) Riickenschmerzen mit Be- c¢) OR: 3,1 (Cl: 1,1-8,7)
Version des = RS mit Behinde- hinderung
Tampa Scale of | rung = Kinesiophobia (héchstes Drittel)
Kinesiophobia a) Ruckenschmerzen mit Be- a) OR: 3,4 (Cl: 1,6-8,7)
hinderung
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Fortsetzung Tabelle 4-2
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Tubach et = n= 354 Frauen 7 Jahre = personliche Risiko- = Fragebogen = | BSL: > 30 Tage | FirLBSL (Def. s. “Outcome)
.= 5 faktoren (Geschlecht, LBP und AU wg. .
al. 2002 = 1854 Manner Alter, BMI LBP fir > 8 Tage || <ouchgewohnheiten
(25) = Arbeiter in der franzésisch(.an Fam.,Stanéi, Art der in 12 Mo}]aten d) starke Rauch.er . d) OR: 5,5 (Cl: 2,3-13,0)
Elektro- und Gas — Industrie Beschaftigung (1995) = Schmerz-Score im NHP (nicht
Rauchgewohnheiten, * LB: > 30 Tage LBP!)
Kinder; Hobbies) LBP, AU wg, LBP b)>0 b) OR: 4,9 (Cl: 2,5-9,7)
= selbst wahrgenom- NHP <8 Tagein 12 = Vorwarts und riickwarts Beu-
mener Gesundheits- Monaten (1995) gen _
zustand (RS: Nordic Que- | b) gelegentlich b) OR: 4,8 (Cl: 1,8-13)
Fragebogen ; e AL c) oft . ©1.6-
= kérperliche Belastung gebog stionnaire; AU: d)) taglich c) gR'_ 47 (gl'. 1,6-14)
am Arbeitsplatz (Tra- Selbstauskunft) ) i _ d) OR: 7,4 (CI: 2,3-23)
gen, Fahrzeuglenken = soziale Unterstutzung bei der
Vibration, Beugen, é)rbe'lttt |
Drehen) mitte b) OR: 2,0 (CI: 1,1-3,7)
Karasek FB adri
C) niedri . ©1.6-
« psychosoziale Ar- ) g _ c) OR: 3,4 (CI: 1,6-7,3)
beitsplatzfaktoren * vorausgegangene Episoden OR: 7,2 (Cl: 4,1-13)
(Entscheidungsspiel- von LBP
raum, Job Control,
psychische Anforde- Fiir LB
rungen, Zeitdruck, .
soziale Unterstiit- = Schmerz-Score NHP (nicht
zung, Arbeitsatmo- LBP)
sphére) b)>0 b) OR: 2,9 (Cl: 2,2-4,0)
« Arbeitszufriedenheit = korperliche Beweglichkeit
RS A (NHP)
S Anamnese VAS b)>0 b) OR: 1,4 (CI: 1,0-1,9)
Fragebogen = Vorwarts und rickwarts Beu-
gen

b) gelegentlich

= Drehungen
c) oft

= vorausgegangene Episoden
von LBP

b) OR: 1,6 (Cl: 1,1-2,3)

¢) OR: 1,5 (Cl: 1,0-2,2)
» OR: 8,7 (Cl: 6,4-12)

ORs adjustiert, keine weite-
ren Angaben
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Fortsetzung Tabelle 4-2

Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Reigo etal. | prospektive | = n=196 Frauen 5 Jahre | ® vorangegangene Fragebogen 5-Jahrespravalenz | Altersgruppe: 25-34
2001 Kohorten- = n=271 Manner Episocrj]en von R(iék- xn IES; RSE;nfder = Stressreiche Arbeit OR: 2,00 (Cl: 1,1-3,6)
118 studie ) . enschmerzen (Be- oche vor Befra- ]
(118) 25'-34 und 54-59 Jq_hre, reprasen- ginn, Lokalisation, gung: AU wegen Altersgruppe: > 54
tative schwed. Bevolkerungs- AU, Behandlung, Ein- RS, Arbeitplatz- | = schwere korperliche Arbeit OR: 2,86 (Cl: 1,3-6,3)
stichprobe fluss auf Alltagsle- wechsel wg. RS getrennt nach M und W:
ben) M: -
= soziodkonomische W: OR: 4,76 (Cl: 1,5-14,3)
Faktoren
= Bildung
Gonge et al. | prospektive | = n=157 Frauen 1 Tag = Zeitdruck = Selbsteinschat- | Beginn / Ver- = Beginn / Verschlimmerung von
2001 Kohorten- |, Krankenpflegehelferinnen = Stress zung, in nge- schlimmerupg von LBP“am sglben Tag:"
studie . buchern, Likert- | LBP am gleichen a) Korperliche Erschopfung a) OR: 1,43 (CI: 1,08-1,9)
(119) = Unterstltzun
9 Skalen oder am Folgetag maRige Schmerzen bzw.
= Bestatigung (Erhebung OR: 1,20 (Cl: 1 —1,44)
» Positive Selbstein- Schmerzstérke: starke Schmerzen
schatzung der Arbeit Likert-Skala) _ b) OR: 1,23 (CI: 1,0-1,51)
B ) . b) Arbeitsstress starke Schmerzen
= Korperliche Erschop-
fung
= Mentale Erschépfung
Power et al., | Prosp- = n= 2956 Frauen 10 Jahre | Arbeitsbezogene Fakto- = erste Inzidenz = psychische Belastung mit 23 = OR: 2,52 (ClI: 1,65-3,86)
2001 Koh(?rten- = n= 2825 Manner ren: von RS im Jahr Jahren = OR: 1,63 (Cl: 1,23_2,17)
” studie » Angehérige des Geburtsjahr- * Ergonomie und Fahr- | . (standard vor Untersuchung | . fortgesetztes Rauchen zw. 16
(29) (Auswer- gangs 1958 zeugfahren Occupational und 33
tung nach Classification
Fall- categories)
Kontrollan-
» psychosoziale Fakto- | " Karasek und
satz Theorell
ren
* “early adult factors”; | * Malaise Inven-
psychischer Distress tory
= social + emotional * British Social
support Attltqdes Sur-
vey (je 3 ltems)
= eigene FB
= Life Control °
= Aktivitatsniveau
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Fortsetzung Tabelle 4-2

Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)

Hoogen- = Kohorte wie oben, und 3 Jahre | ™ korperliche Arbeitsbe- | = (erhoben mit4 | = wie oben bei multivariater Auswertung

doorn et al. = komplette Daten iiber Auftreten lastung: Haltung, Be- jg 10-14-minu- konntg keine signifikante Pradik-

2000 von Riickenschmerzen wih- wegung, Kraftauf- tigen Videoauf- torvariable gefunden werden.

(55) rend des Follow-Up wand, Beugen und nahmen an ei-

Drehen des Rumpfes,
Heben und sitzende
Arbeitshaltung

Anteil der Arbeitszeit
in gebeugter Haltung

individuelle Faktoren:
Geschlecht, Alter,
Bildungsgrad,
Rauchgewohnheiten

GroRe und Gewicht

korperl. Betatigung

psychosoziale Ar-
beitsplatzcharakteri-
stika: quantitative
Arbeitsanforderun-
gen, Fortbildung, Un-
terstutzung durch
Vorgesetzte, Unter-
stlitzung durch Kolle-
gen

Arbeitsplatzsicherheit

Fahren eines Fahr-
zeugs wahrend der
Arbeits- oder Freizeit,
haufiges Beugen und
oder Drehen des
Oberkorpers, Bewe-
gen von Lasten > 25

kg

nem Arbeitstag)

Videoanalyse

FB

= korperliche
Untersuchung

- FB

= Job Content
Questionnaire
(Karasek)

* FB

= Loquest-
Fragebogen
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Fortsetzung Tabelle 4-2
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Hellsing prosp. = 18-jahrige Rekruten, die zw. 20 Jahre | ® Ruckenschmerzenin | = FB = Schmerzen im * haufige oder dauernde Rik-
2000 Kohorten- Okt. 1979 — April 1980 gemu- den zwei Jahren vor unteren Ricken, kenschmerzen
(37) studie stert wurden der Musterung Nacken, Schul- a) LBP in den letzten 2 Jahren a) OR: 1,89 (CI: 1,59-2,24)

= Auswirkungen dieser
Schmerzen auf den
Alltag

= Abwesenheit von
Schule oder Arbeits-
platz wg. RS

= korperliche Erschop-
fung durch die Arbeit

= Rauchgewohnheiten
zurzeit der Musterung

= Korpergrole, Ge-
wicht, Gesamtpunkte
der medizinischen
und psychologischen
Untersuchung (je
mehr Punkte, desto
besser der Zustand)

= Tauglichkeit fur Mili-
tardienst ja/nein

Ergebnisse der
Musterungsun-
tersuchung

tern zur Zt. des
Follow-Up (Ab-
frage: nie, selten,
oft, immer)

Krankschreibung
wg. RS in den
letzten 5 Jahren

Auswirkungen auf
Alltagsverrichtun-
gen in den letzten
5 Jahren vor Fol-

low-Up Ende

vor der Musterung
b) schwere korperliche Arbeit
vor der Musterung
c) psychologische Einstufung
bei der Musterung

Krankschreibung in den letzen
5 Jahren vor Follow-Up

a) LBP in den letzten 2 Jahren
vor der Musterung

b) schwere kérperliche Arbeit
vor der Musterung

c) psychologische Einstufung
bei der Musterung

einige bis erhebliche Auswirkun-
gen auf den Alltag durch Riicken-
schmerzen

a) LBP in den letzten 2 Jahren
vor der Musterung

a1) weild nicht, nicht sicher
a2)ja

b) korperliche Arbeit vor der
Musterung: b1) mittelschwere:
b2) schwere

c) BMI > 25

d) Rauchen: > 11 Zigaretten

e) psychologische Einstufung bei
der Musterung

e1) 4-6 Punkte

e2) 1-3 Punkte

b) OR: 1,61 (Cl: 1,08-2,39)

¢) OR: 1,61 (Cl: 1,22-2,13)

a) OR: 1,57 (Cl: 1,28-1,92)
b) OR: 2,31 (CI: 1,48-3,59)

¢) OR: 1,65 (Cl: 1,19-2,28)

a)

a1) OR: 1,5 (Cl: 1,10-2,05)
a2) OR: 1,82 (CI: 1,48- 2,2)

b1) OR: 1,62 (CI: 1,3-2,04)
b2) OR: 3,16 (Cl: 2,1-4,85)
¢) OR: 1,45 (Cl: 1,01-1,96)
d) OR: 1,45 (ClI: 1,11-1,89)

e1) OR: 1,41 (Cl: 1,1-1,79)
e2) OR: 2,14 (Cl: 1,6-2,95)
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Fortsetzung Tabelle 4-2

Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Muller et al. = n= 287 Frauen 15 Jahre | = vorangegangene AU | = FB = AU wg. LBP in AU 12 Monaten vor Follow-Up,
1999 = n= 251 Manner wg. LBP den letzten 7 Jah- | fir:
(38) » berufstétige Personen " generl: AU in den fn Vsr ZOH?JV'UF’ " Aller 1978: a) OR: 2,80 (CI: 1,16-6,15)
etzten ahren = Krankschreibun a . .
= Teilnahme an Baseline Unter- . 9 ) b) OR: 2,80 (Cl: 1,16-6,76)
= vorangegangener wg. LBP in den b) 40
suchung 1977/78 gegang letzten 12 M * OR: 2,59 (Cl: 1,35-4,98)
Gebrauch von etzien Ona- |« yorangegangene LBP R: 1
Schmerzmitteln we- tjn (vor Follow- |, vorangegangene Ischiasbe- OR: 3,78 (C: 1,77-8,06)
gen L8P s r:)) tangab schwerden und LBP OR: 2,57 (CI: 1,24-5,36)
* Alter (Selbstangaben) = Gebrauch von Analgetika wg. o T
= Trunk-raising Test LBP
- Berufstétigkeit = Beruf a) OR: 3,11 (C| 1.00-9 64)
a) selbstandig b) OR: 3,50 (CI: 1,63-7,54)

b) ungelernt

Wechsel der Arbeit / Tatigkei-
ten auf Grund von LBP

Krankschreibung generell im
letzten Jahr (zw. 1977 und
1978)

a) 1-2 Wochen

b) mehr als 5 Wochen

= OR: 3,97 (Cl: 1,32-11,95)

a) OR: 2,24 (CI: 1,09-4,58)
b) OR: 4,93 (CI: 1,85-

13,14)
= Krankschreibung generell zw.
1968 und 1978
a) 1-15 Wochen a) OR: 4,06 (Cl: 1,18-
13,93)
b) mehr als 16 Wochen b) OR: 13,74 (Cl: 3,56-
52,99)
= Krankschreibung auf Grund von | * OR: 2,98 (CI: 1,43-6,21)

LBP

AU wg. LBP in den letzten 7
Jahren vor Follow-Up, fiir

= Alter 1978:
a)30

b) 40 a) OR: 2,05 (Cl: 1,22-3,43)

b) OR: 2,09 (CI: 1,21-3,60

= vorangegangene LBP

= OR: 2,71 (CI: 1,75-4,21)
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Fortsetzung

Miiller et al.,
1999

vorangegangene Ischiasbe-
schwerden

Gebrauch von Analgetika auf
Grund von LBP

Beschaftigung
a) skilled worker
b) unskilled

Wechsel der Arbeit / Tatigkei-
ten auf Grund von LBP

besondere Berlicksichtigung
des Riickens (rlickenschonen-
de Arbeitsweise)
Krankschreibung generell im
letzten Jahr (zw. 1977 und
1978) mehr als 5 Wochen
Krankschreibung generell zw.
1968 und 1978 mehr als 16
Wochen

Krankschreibung auf Grund von
LBP

= OR: 1,92 (Cl: 1,15-3,20)

= OR: 2,45 (Cl: 1,46-4,10)

a) OR: 2,08 (Cl: 1,15-3,72)
b) OR: 2,24 (CI: 1,24-4,01)

OR: 2,43 (CI: 1,04-5,68)

OR: 2,07 (Cl: 1,24-3,46)

OR: 2,59 (Cl: 1,17-5,74)

OR: 4,06 (CI: 1,92-8,60)

OR: 3,25 (Cl: 1,92-5,48)
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Fortsetzung Tabelle 4-2
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Verbeek et = n=73 Frauen 1Jahr | = persénliche Charak- |= FB = Rickenschmer- | = Vorangegangene Episoden von | =
al. 1999 = n=116 Manner teristika _(_Beschlecht, zen mit und ohne Rickenschmerzen korrelierten
: Bil I . doh Alter, GroRRe, Ge- AU, unterschied- signifikant mit dem erneuten
(39) RL.J.rT(angeite te mit und ohne wicht, Bildung, lichster Schmerz- Auftreten von LBP
uckenschmerzen Fam.Stand intensitat in den a) weniger als 4 Punkte auf der a) OR: 3,0 (Cl: 1,5-6,0)
= Teilnahme an beiden Erhebung » Psychosoziale Stres- letzten 12 Mona- VAS .
soren VOS-D ten S)Argehr als 4 Punkte auf der b) OR: 10,3 (CI: 4,1-25,5)
= korperliche Arbeitsbe-
lastung = FB (Sitzen,
Stehen, blk-
ken, Heben
oder Tragen
Arbeiten, in
Zwangshaltung,
Vibrationen,
Erschitterun-
gen, klimati-
sche Bedin-
= Vorangegangene gungen)
Episoden von Ruk- « sigener FB
kenschmerzen, AU, vgs ’

Schmerzausstrahlung
in Bein, Knie oder
FuR)

Genereller Gesund-
heitszustand und
Wohlbefinden)

(FB: Arbeitszu-
friedenheit,
Sorgen wegen
der Arbeit, psy-
chische Be-
schwerden,
generelle Ge-
sundheits-
beschwerden,
CES-D
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Fortsetzung Tabelle 4-2
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren Zielgrofe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Adams et al. | = prosp. = n= 403 gesunde Personen 3 Jahre | = Alter * FB = Rickenschmer- Ergebnisse fiir schwere Riicken-
1999 Kohor- | . Beschaftigte im Gesundheits- = Geschlecht zen schmerzen
(30) tenstudie | \yesen (Krankenschwestern, » vorangegangene » schwere Riicken- | = Vorangegangene Episode von | . oR: 2,3 (CI: 1,3-4,0)
Physiotherapeuten, RTA'S etc.) Episoden von RS schmerzen (rpit Riickenschmerzen (bedeutend-
= 18 — 40 Jahre « Rauchen med. Therapie ster Vorhersagefaktor) .
. , oder AU) » Psychische Faktoren (MSPQ +
= Jahre im Arbeitspro- = OR:1,3(Cl: 1,0-1,5)
ZUNG)
zess Rumpflange
= Beruf: Krankenschw. = OR: 1,9 (Cl: 1,1-3,3)
= Beruf: Physiotherap. Negativer Zusammenhang
= psychologischer = L WS-Lordose
Status « MSPQ. ZUNG = AusmaR der lateralen LWS- * OR:1,8(Cl1,0-3.2)
Y ’ Flexion = OR: 2,5 (Cl: 1,4 — 4,5)
. HLC, IHLC,
" GroBe PHLC, CHLC
* Rumpfidnge = Untersuchung
= Fettfreie Korper-
masse
= Funktionstests
Eriksen et = = n=285 Frauen = 4 Jahre | = Schwere korperliche | = FB: haufiges = Rickenschmer- = Schweres Heben und haufiges
al. 1999 = n=250 Manner Arbeit plus rauchen schweres He- zen im Jahr oder Stehen
(120) « 20-72 Jahre ben, hoher An- in der Woche vor a) Raucher a) OR: 5,53* (Cl: 1,93-

Personen, mit schwerer korper-
licher Arbeit

keine Rickenschmerzen im
Jahr vor Baselineuntersuchung

teil Arbeitszeit
im Stehen;
Frage: “Rau-
chen Sie tag-
lich?” ja/nein

der Befragung
(Erhebung mit
Nordic Question-
naire, Manne-

quin)

b) Nichtraucher

15,84)
b) n.s.

* adjustiert fir: Alter, Ge-
schlecht, Fam.Stand, emo-
tionale Verfassung,
Schmerzen (aufRer Rik-
kenschmerzen), korperl.
Betatigung, monotone
Bewegungen bei der Arbeit
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Fortsetzung Tabelle 4-2
Kiirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren ZielgroBe(n) Zusammenhang Bemerkungen
Up (signifikante Ergebnisse)
Thorbjérns- = n= 252 Frauen 24 Jahre | Arbeitsbelastung: = LBP 1969 defi- FRAUEN:
o :t al. * n= 232 Manner 1969- | * hohe mentale Bela- | eigene FB niert g's Sﬁhmef‘ » LBP 1969 erhoht Risiko fr LBP | = RR: 1,6 (CI: 1,2-2,2)
. Tei stung bei der Arbeit zen, peschwer- 1993
@ Teilnahme am 1969-Survey 1993 9 / den oder Steifheit . o
= schlechte soziale » Unzufriedenheit mit Privatleben | =

Alter: unter 59

keine spezifischen Ricken-
schmerzen 1969 (Ricken-
schmerzen ohne Behandlungs-
bedarf und ohne Diagnose wa-
ren kein Ausschlusskriterium)

wohnhaft in Schweden

keine psych. Erkrankungen,
Alkoholismus, keine chron. Er-
krankungen des Nervensy-
stems, keine chron. Erkrank.
des kardiovaskularen Systems,
keine Verletzungen durch Ge-
walteinwirkung oder Vergiftun-
gen

Unterstiitzung vom
nachsten Vorgesetz-
ten

Monotone Arbeit

Vollzeitarbeit

Nacht- oder Schicht-
arbeit

Uberstunden

schwere korperliche
Arbeit: heben von 40
kg fur Frauen und60
kg fur Manner oder

korperl. Erschdpfung

Nicht arbeitsbezoge-
ne Belastungen

= unzulangliche oder
unbefriedigende Frei-
zeit

wenige oder unbe-
friedigende soziale
Kontakte

Zusatzliche Bela-
stung durch Hausar-
beit (Kinder, Haus-
halt)

Schmerzen, Be-
schwerden oder
Steifheit im unteren
Ricken zum Zeit-
punkt der Befragung

im unteren Rik-
ken

LBP zw. 1971
und 1992:
definiert als Auf-
suchen eines
Arztes, Physio-
therapeuten oder
Chiropraktikers
wegen LBP und
Behandlung

LBP in den letz-
ten 12 Monaten
vor Follow-Up
(1992-1993), de-
finiert als
Schmerzen, Be-
schwerden oder
Steifheit im unte-
ren Ricken

Angaben ermittelt
Uber FB 1993

1969 erhoht Risiko flr
a) LBP 1969
b) LBP zw. 1971 und 1992

= Monotone Arbeit 1969 erhoht
Risiko fiir LBP in 1969

MANNER

= LBP 1969 erhéht Risiko fiir LBP
1993

= Unzufriedenheit mit dem Privat-
leben 1969 erhoht
a) Risiko fiir LBP zw. 1971-
1992
b) Risiko fiir LBP 1993

Wenige oder unbefriedigende
soziale Kontakte 1969 erhéhen
a) Risiko fur LBP zw. 1971-
1992

b) Risiko fiir LBP 1993

= Zusatzliche Belastung durch
Hausarbeit 1969 erhéhen
a) Risiko fur LBP zw. 1970-
1992

a)RR: 1,6 (Cl: 1,1-2,2)
b) RR: 1,5 (CI: 1,1-2,0)

RR: 1,6 (CI: 1,0-2,6)

RR: 1,7 (Cl: 1,2-2,3)

a)RR: 1,5 (Cl: 1,1-2,0)

b) RR: 1,5 (CI: 1,1-2,1)

a)RR: 1,4 (CI: 1,0-1,9)

b) RR: 1,5 (CI: 1,0-2,1)

a) RR: 1,7 (CI: 1,0-2,9)




Expertise Riickensschmerzen 74
Tabelle 4-3: Physiologische Parameter - Prospektive Kohortenstudien
Kiirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- Pradiktor(en) Messverfahren | Zielgrofe(n) Ergebnisse Bemerkungen
Up
Rissanen et | Kohorte = n= 268 Frauen 12 Jahre | = Extensorenfunktion = standardisierte | = dauerhafte AU = RR fiir 3 hochste Quartile vs. = Abstract
al., 2002 = n=267 Manner (Mittel) Arch-Up, Sit-Up (retirement) niedrigste Quartile = 0,28 (95%
(57)) Alter 30-64 Tests K1 0,09-0,94)
Lee etal., Kohorte = n=37 Frauen 5 Jahre = |sokinetische = Cybex Ober- = Inzidenz von = Extension / Flexions- Quotient | = Paper
1999 Japan = n= 30 Manner Rumpfmuskelstérke korper Flexi- relevanten Rik- in LBP Gruppe signifikant nied-
58 ) (60°/sec) ons- und — kenschmerzen riger (=0,027)
(58) j)hrr:e RS (jemals!), Alter 17+- 2 = Flexion. Extension Extensions Ein- (mit AU bzw. In-
anre (Cybex Unit), li und re heit, Lumex anspruchnahme
Rotation (Lumex Unit) Rotationsein- med. Leistungen)
heit
= Agonist / Ant-

agonist Quo-

tienten
Adams et Kohorte, = n=371 Frauen, 3 Jahre = Somatic Perception; = Somatic Per- = |nzidenz von Pradiktoren von "serious back = Paper
al., 1999 UK = n=32 Manner Depression; Health ception Ques- "Serious back pain": OR (95% Ki) fiir Verande-
(30) Pflegepersonal, anamnestisch Locus of Control tionnaire, Zung pain"(Mit AU rungen um 2SD:

i .
; ' = Anthropometrische Depression und/oder Inan- = Anamnest. RS:
keine relevanten RS (AU oder Scale, 3 spruchnahme von

med. Versorgung erforderlich),
Alter 18-40

Faktoren, Lumbale
Kurvatur, Hft- und
Wirbelsaulenmobili-

tat;

kenmuskeln

Starke von Bein- und
Rickenmuskeln, Er-
midbarkeit von Rik-

D Isotrak (Pol-
hemus — elek-
tromagnetische
Wellen)

= funktionelle
Tests, EMG

Leistungen) und
"any back pain"
(Schmerzen zw.
L1 und den Glu-
tealfalten)

(alle 6 Monate
Nachbefragung,
insges. 5);
Hauptergebnisse
fir Auswertung
24 Monate

OR 2,3 (1,3-4,0)

» MSPQ + ZUNG:
OR 1,3 (1,0-1,5)

Rumpflange: 1,9 (1,1-3,3)

reduzierte Lendenlordose:
OR 1,8 (1,0-3,2)

eingeschrankte lumbale Late-
ralflexion

OR 2,5 (1,4-4,5)

Weniger als 12% aller inziden-
ten Episoden von "serious back
pain begriindbar durch die hier
untersuchten Risikofaktoren
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Fortsetzung Tabelle 4-3
Kiirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- | Pradiktor(en) Messverfahren | Zielgrofe(n) Ergebnisse Bemerkungen
Up
Jackson et Kohorte = n=2747 Erwachsene, Alter 6.1 Jahre | = Muskelkraft und — = 1 Minute Sit- = Auftreten von = OR fUr Fitness unterstes Viertel | = Paper
al, 1998 USA anlasslich eines Gesundheits- | (Mittel) flexibilitat Up-Test, 1- LBP Grad 0-3 im vs. oberstes Viertel (keine Kl
(61) Check 44,6 +- 9,8 Jahre Minute- Sit- Beobachtungs- angegeben)
= Prospektive Auswertung ?krll.d-.reichl-:Tesl,(t zelttrgulT|£SeISt)st- = Sit-Up: 0,98
n=1357 Manner, n=334 Frauen Inische Funk- entwickelter sco- | . .
tionstestungen) re aus Schmerz > Sit-and-Reach: 0,99
3 Tage in letzten
12 Monaten, AU,
Behandlung, Jahr
der ersten RS
Episode
Gibbons et Kohorte, = n=128 Manner, Zwillinge, 1 Jahr = Paraspinale Muskeln: | = MRT = Auftre- = keiner der Faktoren erlaubt = Paper
al., 1997 prospektiv d!.skordlant fir: . Durchmessgr, Si- . = Klinische Funk- ten/Héufigkeit statisch signifikante Pradiktion
(62) und Quer- korperliche Arbeit, gnaldichte; isokineti- tionstests von LBP in 12
schnittsaus sitzende Tatigkeit, sches Heben, psy- Monaten (Tele-
wertung Sport chophysikalisches foninterview)
“hrati i ; Heben, statische
; = Vibrationsexposition beim ’
Finnland Fahren Muskelausdauertests
= Rauchen,
= darunter 45 ohne RS in letzen
12 Monaten (prospektive Ko-
horte), Alter 35-63
Heir et al., Kohorte, = n=912 Manner (Rekruten), 8 Wo- = Alter, GroRe, Ge- = Arztliche Unter- | = Auftreten von RR (95% Kil) = Paper
1996 Norwegen 18-29 Jahre chen wicht, Anamnese, suchung, 3000 muskuloskeleta- |, Alter 23-29 vs. jiinger:
(63) Aerobe Fitness, m Lauf (Zeit) len Beschwerden RR 1,74 (1,07-2,81)
(injuries) o .
= BMI oberste Quintile vs. mittle-
re: RR 1,91 (1,27-2,87)
= 3000m Zeit langsamste Quintile
vs. schnellste:
RR 1,92 (1,20-3,09)
= anamn. RS vs. keine:
RR 2,56 (1,82-3,09)
= Beinprobleme vs. keine:
RR 1,85 (1,24-2,77)
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Kiirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- | Pradiktor(en) Messverfahren | Zielgrofe(n) Ergebnisse Bemerkungen
Up
Kujala et al., | Kohorte, = n=456, Erwachsene ohne RS 5 Jahre = Muskelkraft, Aerobe | = Dynamometer |= RS Anamnese = RS Pradiktion durch kérperliche | = Paper
1996 Finnland = 25 35: 45: 55 Jahre Fitness; korperliche (OK Extensi- der 5 Beobach- Belastung am Arbeitsplatz
(53) Aktivitat in der Frei- on/Flexion) tungsjahre + * (ANOVA, p=0,036)
zeit, kérp?rliche Be- » Sprunghdhe Funktionsstgtus
lastung wahrend der Ergometrie (selbstentwickel-
Berufsausiibung, An- ter 3-stufiger Sco-
thropometrische Gro- re
Ren = (no, mild,
marked)
Newton et Kohorte, = n= 70 beschwerdefrei (kein RS | 2 Jahre = TEF: Trunk Extension | = Cybex Il Isoki- | = RS Inzidenz in = Vergleich Gruppe mit inziden- = Paper
al.,1993 Schottland in letzten 12 Monaten, nie AU > / Flexion netische Mes- Beobachtungs- ten RS vs. ohne. keine signifi-
(59) 30 Tage wg. RS) = TR: Torso Rotation sung zgiI'raum,.tAAsszo- l;anten LtJnterscfhiege in den
= [n=120 chron. RS o ] ziation mi , arametern gefunden
[ ] Liftask: Heben Medizinischer
= (abgeleitete GroRen: Versorgung
Quotienten,
= Total Isokinetic
Score)
= Aerobe Fitness
Ready et al., | Kohorte = n=119 1,5 Jahre | = Fitness " ? = Schmerzepiso- = Lifestyle und Kraft sind keine = Abstract
1993 = Isometrische Kraft den (injury) Pradiktoren
(64) = Lifestyle Faktoren
Battie MC et | Kohorte = n=2178 (aus 3020); 4 Jahre = Isometrische Kraft . = "Back problems" | = Keine pradiktive Aussagekraft | = Abstract
al., 1989 beim Heben

(56)
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Fortsetzung Tabelle 4-3

Kiirzel Studientyp | Teilnehmer Follow- | Pradiktor(en) Messverfahren | Zielgrofe(n) Ergebnisse Bemerkungen
Up

Biering- Kohorte, = n=479 Frauen 1 Jahr = Anthropometrie, = Beinlangendif- | = Inzidenz von = bei Mannern: Funktion aus = Paper

Sorensen F, | Danemark | . n=449 Manner Flexibilitdt und Elasti- ferenzmessung ersten und rekur- isometrischer Ausdauer, Alter,

1984 « Alter 30. 40 50. 60 zitat des Riickens, » Messung der renten RS Episo- modif. Schober diskriminiert flr

(60) ter 30, 40, 50, Rumpfmuskulatur: Quadri- den, Selbstaus- | 1. Episode mit 37% Fehlklassi-

Starke, Ausdauer

zepssehne
(Hamstring?)
Extensi-
on/Flexion: Dy-
namometrie,
Trunk Raising,
Leg Lowering,
Fingertip-Floor;
modified Scho-

fullfragebogen

fikationen

Frauen: Funktion aus Ausdau-
er, Extension und Alter diskri-
miniert fir 1. Episode mit 33%
Fehlklassifikationen

Manner: Fir Rekurrenz Funkti-
on aus Wochen nach vorange-
gangener Episode, 30,2%
Fehlklassifikationen

ber, isometri- = Frauen Funktion aus Flexion
sche Ausdauer, und Wochen nach Episode 38
Femurkondy- % Fehlklassifikation
lenbreite
Haltung und Ruckenschmerzen
Hartvigsen Meta- = n=35 Studien, = - Sitzen bei der Arbeit | = ? = Low Back Pain = Overall: Sitzen bei der Arbeit ist | = Abstract, Artikel in
etal., 2002 | Analyse = davon 8 qualitativ ausreichend = - Berufe mit sitzender nicht mir Rickenschmerzen schwedischer Sprache
(65) Tatigkeit korreliert
Hoogendorn | Kohorte = n=861 Arbeiter ohne RS = Physische Belastung | = Videos = Low Back Pain * RR 1,5 (Cl 1,0-2,1)fir 5% der Paper
et al., 2000 bei der Arbeit Arbeitszeit in >60° Flexion
(55) = Personliche = Selbstausfiill- * RR 1,3 (Cl 0,9-1,9) fur 10% der

Risikofaktoren

fragebdgen

Arbeitszeit in > 30° Flexion

RR 1,5 (Cl 1,1 - 2,3) fir > 15x
Heben von 25kg / Arbeitstag
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Tabelle 4-4: Physiologische Parameter - Querschnittsstudien
Kirzel Studientyp | Teilnehmer Untersuchte GroBe EffektmaR Zusammenhang (Ergebnisse) Bemerkungen
Danneels et | Phase Il = RS subakut n=24 = EMG-Aktivierung von M. Multifidus (MF) und = Gruppenvergleich bei Koordinationstibungen:
al., 2002 RS chron. n=51 M. qugdrqtus Iumbor.u.n? (ILCT) wahrend . » MF signifikant schwécher akti-
(121) = Kontrollen n=77 Kpordlnahons-, Stabilisierungs- und Krafttrai- viert
nin
9 bei Kraftiibungen:
= beide signifikant schwéacher
aktiviert
bei Stabilisierungsiibungen:
= keine Unterschiede
Ng et al., Phase I = RS Patienten n=12 = Aktivierung von Bauch- und Rickenmuskeln = Gruppenvergleiche = keine signifikanten, nur tenden- | = Forschungsbedarf
2002 = Kontrollen n=12 wahrend axialer Rotationsiibungen zielle Unterschiede: fehlende
(122) Aktivitat in einigen Muskelgrup-
pen werden kompensiert durch
Uberaktivitét in anderen.
Bayramoglu | Phase Il = RS Patienten n=25 = Flexions-/ Extensions Bewegungsumfang = Gruppenvergleich, Ein- = Rumpfmuskelstarke signifikant
et al., 2001 = Kontrollen n=20 (ROM), isokinetische Rumpfmuskelstérke fluss von BMI niedriger bei RS Patienten, BMI
(123) hoher
Danneels et | Phase Il = RS Patienten n=32 = CT Messung von Querschnitt und Fettgehalt = Gruppenvergleich * Bei RS-Patienten: Kleinerer = Rolle der Multifidusa-
al, 2001 = Kontrollen n=23 der gesamten Riickenmuskulatur, M Multifi- Querschnitt des Multifidus auf trophie (als Stabilisator
(124) dus, M. Psoas dem untersten gemessenen der Wirbelsaule) in der
Level (L4); sonst keine Unter- Atiologie von rezidivie-
schiede renden Beschwerden?
Handa et al., | Phase Il = RS Patienten n=52 = Rumpfmuskelstarke = Gruppenvergleich, Wirk- | = Alle Rumpfmuskelparameter = unprazise Angaben im
2000 = Kontrollen n=60 samkeit von Training sind bei Patienten schwacher, Abstract
(125) am deutlichsten die Extensi-
onsparameter
Rantanen et | Phase Il = RS Patienten n=114 = Methodenarbeit: . = In Abhangigkeit von der ge-
al., 2000 = Kontrollen rheum. n=50 = Auffinden der optimalen Achse fiir Rumpf- lNaZ'.te; ‘A(‘?hS?‘ ifzgsraftpalza‘me'
57 . _ muskeltestungen er diskriminativ vs. kein
®7) Kontrollen gesund n=33 9 RS): Optimal Achse in Hohe
der Huftgelenke
de Looze, Qs = Krankenschwestern, n= 17 = Muskelkraft: Ellbogen, Riickenextensoren, = Patienten"handling” = Kraftparameter korrelieren nicht | = Schwachere Muskulatur
1998 (Phase Il1) Knieextensoren » ruckhafte Bewegungen, mit den genannten GroéfRen bewirkt keine stérkgre
(126) Ermidbarkeit, L5-S1 LWS Belastung bei der

Drehmoment

Arbeit
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Ng et al., Phase Il = RS-Patienten, Gesunde = Zusammensetzung der Muskelfasern = Funktionelle Kapazitat = Die fur Halteaufgaben vorgese- | = Es fehlen Normalwerte
1998 der Muskeln hen Typ Il Faserns scheinen und altersabhéangige Ver-
(Review) bei RS Patienten vermindert. laufe um die Befunde ad-
(127) aquat interpretieren zu
kénnen
Taimela et Phase I = RS Patienten = Ausdauerprifung der Rickenextensoren = Ruckenschmerzen (Dau- | = Ermidung tritt bei Schmerzpa- | = In Kombination mit ande-
al., 1998 = Gesunde er, Starke, RegelmaRig- tienten schneller ein ren klinischen Parame-
keit) tern moglicher Test zur
Abschatzung des Schwe-
regrades der Beschwer-
den
Suni et al., Phase Il = n=253 Frauen = Fitness in 6 Dimensionen = selbstwahrgenommener | = Die Mehrzahl der Fitnesstests
1998 = n= 245 Manner Gesundheit; Beweglich- zeigten starke Korrelationen mit
(methodi- « 3757 Jahre keit, Rickenfunktion und selbstwahrgenommener Ge-
sche Arbeit) . -symptome sundheit und Funktion der Rik-
= Populationsbezogene Zufalls- kenmuskulatur, schwacher mit
(128) stichprobe Symptomen
Akebi etal, |Phasell = RS Patienten n=140 = Variationskoeffizient (CV) der Drehmoment- = Alter, Geschlecht, Bewe- | = CV abhangig vom Bewegungs- | *= Kann mdglicherweise als
1998 = Gesunde n=200 kurve bei isokinetischen Flexions- / Extensi- gungsgeschwindigkeit, geschwindigkeit und Ge- zusatzlicher Indikator fiir
(129) onsmessungen Abstand zum Beginn der schlecht; das Vorhandensein von
= (als MaR fiir die Konsistenz der Anstrengung) RS = CV gréRer bei RS Patienten, RS gewertet werden.
aber unabhangig vom Beginn
Huplietal.,, |Phasell = RS Patienten n=21 = Starke der Rumpf Flexion / Extension = Vergleich der Messwerte | = Statistisch signifikante Unter- = Mit unterschiedlichen
1997 = Gesunde n=20 zweier isokinetischer Ge- schiede zwischen den Mess- Geraten erhobene Be-
(130) rate werten der beiden Gerate; Kor- funde sind nicht direkt
relation der Messwerte niedrig vergleichbar.
Saur P et Phase Il = RS Patienten n=80 = |sokinetische Rumpfmuskelstarke = Einflisse von Alter, = Alle Extensionsparameter, = Bei der Interpretation von
al., 1997 = Gesunde n=70 Geschlecht, Kérperge- einige Flexionsparameter wa- Messwerten sind unter-
(69) wicht und Untersu- ren diskriminativ; Bei RS: schiedliche Beeinflussun-
chungsgeschwindigkeit Patienten beeinflussten U- gen bei Gesunden und
evaluiert bungsgeschwindigkeit und bei RS-Patienten zu beach-
Frauen das Alter die Werte ten
Mooney et Phase Il = RS Patienten n=8 = myoelektrische Aktivitat, Starke, Querschnitt = Gruppenvergleich = Extensorenstarke besserte sich
al., 1997 = Gesunde n=8 der Riickenextensoren vor / nach einem 8- bei Patienten um 48%, bei Ge-
(131) wochigen Trainingsprogramm sunden um 6%; morphologi-
sche Veranderungen waren nur
teilweise sichtbar, korrelierten
nicht mit Kraftsteigerung
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Ito et al., Phase Il = RS Patienten n=100 = klinische Ausdauertests = Gruppenvergleich = Ausdauer der Riickenextenso- | = Klinische Testverfahren
1996 = Gesunde n=90 ren bei RS Patienten signifikant zuverlassig und sicher;
schwacher Geréateeinsatz Uberflissig
(132)
Rudy et al., | Phase ll = RS Patienten n=40 = Test mit komplexer Bewegungsfunktion (Rad | = Gruppenvergleich = Gesunde ausdauernder; produ- | = Verfahren ist moglicher-
1995 = Gesunde n= 40 drehen) zieren grofReres Drehmoment; weise einsetzbar zur Er-
(133) RS Patienten waren im Ober- folgskontrolle von Hal-
korper weniger beweglich (La- tungs- und Bewegungsin-
teralflexion, Rotation) struktionen
Takemasa Phase Il = RS Patienten n= 123, weiter = Starke der Rumpf Flexion / Extension = Gruppenvergleich = Signifikant niedrigere Werte fir | = Besonders Patienten
etal., 1995 unterteilt in Patienten mit (1) = Flexions-/ Extensionsquotient; Reaktion auf die Patientengruppen. Der Fle- ohne organisches Korre-
(134) und ohne (2) organischen Be- Training x?on.s.- / Extgnsiqnsqyotient nur lat profitieren von Ubun-
fund signifikant niedriger in der gen
= Gesunde n= 126 Gruppe mit organischem Be-
fund.
Lee et al., Phase I = RS Patienten n= = Summenwerte aus Oberkdrperextension / - = Gruppenvergleich = Bei den Patienten bei Parame-
1995 = Kontrollen n= flexion / -ro.t.ationsstérke und Knieextensions- / ter signifikant niedriger.
(135) - flexionsstarke
Burdorf et Phase I = RS Patienten n=31 = |sodynamische Messung der Rumpfmuskel- = Gruppenvergleich; Re- = Die gemessenen Unterschiede | ® Isodynamische Messun-
al., 1995 = Kontrollen n=28 starke gressionsaqglyse fur Be- zwischen den Gruppen geher_1 gen evtl. .zur Schwere-
(136) schwerdestarke zulasten der chronischen Pati- gradbestimmung von Be-
enten schwerden nutzlich
Shirado et Phase Il = RS Patienten n=48 (CLBP) = Flexions- / Extensionsquotienten in unter- = Gruppenvergleiche = Signifikante Unterschiede
al., 1995 = Kontrollen n=50 schiedlichen Képerhaltungen zwischen den Gruppen
(137)
Kumar et al., = RS Patienten n=10 = |sometrische Lateralflexion; axiale Rotation = Gruppenvergleiche = RS Patienten erreichten ca.
1995a = Kontrollen n=73 = (Normalwertgenerierung) 50% des,.lsor'netr.lschen, ca.
(138) 54% des isokinetischen Nor-
malwertes
Kumar et al. | Phase Il = RS Patienten n=10 = |sometrische Rumpfmuskelstarke in unter- = Gruppenvergleich L] = Messung in moglichst
1995b = Kontrollen n=73 schiedlichen Positionen realitdtsnahen Positionen.
(139)
Helewa et Phase I = RS Patienten n=15 = |sometrische Bauchmuskelstarke = Gruppenvergleich = signifikant niedrigere Werte bei | » Sphygmomanometrie
al., 1993 = Kontrollen n=18 » Geratevergleich (3) den RS Patienten Verfahren der Wahl
(140)
Mandell et Phase Il = RS Patienten n=58 = |sokinetische und isometrische Messung der = Gruppenvergleich = klinische Tests konnte RS von | = Kontrollgruppe "dekondi-
al. 1993 = Kontrollen n=21 Rumpfmuskelstarke; klinische Testverfahren Nicht-RS differenzieren; Kraft- tioniert" im Vergleich zu
(141) messungen nicht Normwerten — keine Dif-
ferenzierungsmoglichkeit
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Parkkola et | Phase Il = RS Patienten n=48 = |sometrische Rumpfmuskelstarke; Rumpf- = Gruppenvergleich; Korre- | = RS Patienten: kleinere Mus-
al., 1993 = Kontrollen n=60 muskulatur im MRI lation MRI Befund, Kraft keln, Fetteinlagerungen, weni-
(142) ger Kraft als Kontrollen; Mus-
kelgréRe und Kraft korrelieren
nicht
Hultman et | Phase Il = RS Patienten n=91 (intermittie- | = morphologische Grof3en (Kérperzusammen- = Gruppenvergleich = keine morphologischen Unter-
al., 1993 rend); n=21 chronisch setzung, Muskeldurchmesser) schiede; Kraft / Ausdauer: Ge-
(143) = Kontrollen n= = |sometrische Rumpfmuskelstérke, Ausdauer sunde > intermitterende RS >
der Rumpfmuskulatur chronische RS
Cassisi et Phase Il = RS Patienten n= = EMG Aktivitdt wahrend isometrischer Flexi- = Gruppenvergleich = RS Patienten zeigten weniger = Oberflachen EMG wah-
al., 1993 = Kontrollen n= ons-/ Extensionstibungen Kraft, aber keine Spastik rend isometrischer Ubun-
(144) gen kann chronische RS

Patienten diskriminieren
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Tabelle 4-5: Préventive Interventionen: Reviews
Studien- . I . . .. .
Ref. typ N Einschlusskriterien Intervention ZielgroBRen Ergebnisse Kommentar
van syst. 7 RCT = RCT oder CCT* = Schulung (Education) » Inzidenz von Rik-  |= Stitzgulrtel: 3 RCT, 2 CCT: Studienqualitat niedrig;
Poppel |Rev. 4CCT = Studienpopulation nicht = Bewegungsiibungen kenschmerzen (An- Ergebnisse inkonsistent
M, 1999 beschrénkt auf RS-Patienten | stiitzgiirtel zahl von Personen | schylung (inkl. Riickenschule): 4 RCT, 2 CCT: 5 von 6
(145) » Praventiver Charakter der mit erster Episode Studien mit negativem Ergebnis, groRe Heterogenitit der
. oder Rezidiv; Tage
Intervention mit RS) Programme
= Arbeitsplatzsetting ) ) = Bewegungsiibungen: 3 RCT, niedrige meth. Qualitat;
Ausfalizeiten am konsistente Ergebnisse; gepoolte Effektstarke 0,52
Arbeitsplatz
6 HTA- 10, davon = Wirksamkeitsbewertung von = Programme mit mind. 1 |= Inzidenz und Prava- |= Ergebnisse (zusammengefasst):
Liih- Bericht |4 syst. Rev. Riickenschulprogr. wesentl. theoretisch-edukativen lenz von Riicken- = Qualitat der Studien zu Riickenschulen schlecht
o Bestandteil der Publikation und 1 physisch-ubenden | schmerzen . . . .
mann et 4 Leitlinien - = keine Klarheit dariiber, welche Komponenten eines
al. 1999 * Qualitativ hochwertige Meta- |  Komponente zur Primar- Riickenschul o5 wirksam sind
2 Metaanaly- Studie . Sekundar- und Tertiar- Gckenschulprogrammes wirksam sin
(5) sen A hiuss: P . pravention unspezifi- = keine Klarheit, welche Outcomes durch Rickenschulen
ajssssghli:?ssli-chreong;armme IM | scher Riickenschmerzen beeinflussbar sind
beitsplatzsetting = Hinweise, dass Rickenschulprogramme an einer Ar- Cave: Hier A
beitsplatzumgebung bei chronischen, rezidivierenden % ) |er. lrj]slsjage zu. |
- und akuten LBP sinnvoll sein kénnen erapie, nicht Pravention!
= auBerhalb des Arbeitsplatzes gibt keine klare Indikation
fur Riickenschulprogramme
= keine Wirksamkeit von Riickenschulen und Instruktionen
zur Pravention von LBP nachweisbar

Gesamtergebnis Lithmann et al.: Die Studien, die sich explizit mit der Préavention von LBP befassen, kommen zu dem Ergebnis ,Keine Wirksamkeit nachweisbar”. Insgesamt deuten die Ergebnisse darauf

hin, dass Riickenschulen - wenn iberhaupt- so nur auf den Arbeitsplatz bezogen und im therapeutischen Ansatz wirkungsvoll sein kdnnen.
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5

Linton et
al. 2001

(92)

syst.
Rev.

19 RCTs
7 CCTs

= RCT oder CCT

= Studienpopulationen ohne
Arztkontakte wegen LBP

= Praventiver Charakter der
Interventionen

= Sprachen: Englisch Deutsch,
Hollandisch, Schwedisch

= Rickenschulen + theo-

= Bewegungsiibungen

Stutzgurtel (Lumbar

Supports), evtl. mit Be-

wegungsibungen

ret. Unterweisung

ergonomische Interven-

tionen

Risikofaktor-
Modifizierung

selbst berichtete
Schmerzen

selbst berichtete

Riickenverletzungen

Funktionsstérungen

Fehlzeiten am Ar-
beitsplatz

Inanspruchnahme
von Leistungen

Kosten

= Stlitzglrtel: 4 RCT, 2 CCT: keine wirksame Praven-
tionsmaRnahme gegen Riickenschmerzen oder -
verletzungen

= Rickenschulen: 8 RCT, 5 CCT: 7 von 8 RCT weisen
keine Wirksamkeit nach, 1 RCT und 5 CCT belegen
Wirksamkeit fiir wechselnde ZielgréRen: Fazit keine
Wirksamkeit nachweisbar

1 RCT zu InformationsmaRnahmen im Sinne der
Beeinflussung von Schmerzverhalten und Coping:
positiv (Fehlzeiten)

Bewegungstbungen kénnen Riicken- und Nacken-
schmerzen vorbeugen

Ergonomische MaRRnahmen: keine CCT

Risikofaktormodifikation: keine

= Level A (= Ubereinstimmende
Ergebnisse mehrerer RCTs)

= Level A

Level A

= Level D (= keine RCTs oder
CCTs)

Gesamtergebnis Linton et al.:: Die momentane Evidenz spricht dafiir, dass Bewegungsiibungen die einzige effektive Praventivintervention zu sein scheinen, obwohl die meisten Studien methodische Fehler

aufweisen und die gemessenen Effekte nur schwach sind.

17

Jellema
etal.
2001

(93)

syst.
Rev.

5RCT
2CCT

Fir Praventionsstudien:
Arbeiter, 18 bis 65 Jahre

= Stitzgurtel (hier: zur
Pravention von unspezi-

fischen RS)

Inzidenz von LBP
u/o

Dauer der LBP
Episode u/o

Krankheitstage u/o

rickenspezifischer
Funktionsstatus

Vergleich Stitzgirtel vs. keine Intervention (4 RCT, 1
CCT):

= LBS verhindert das Auftreten von LBP nicht
Stutzgurtel vs. Praventionsmalnahmen (Training /
Schulung) (2 RCT):

= Keine signifikanten Unterschiede zw. den Gruppen.
LS ist nicht mehr oder weniger effektiv als andere
PraventionsmaRRnahmen

Stutzgurtel in Erganzung zu anderen Praventionsmalf3-
nahmen (hier: Rickenschule) vs. andere Praventions-
mafRnahmen:

= LS in Kombination mit Riickenschule ist nicht effekti-
ver als Rickenschule alleine

Gesamtergebnis Jellema et al.: (bezogen auf Pravention): Es gibt moderate (= Level 2) —Evidenz dafir, dass Stutzgirtel nicht effektiv sind in der Pravention von LBP und dafiir, dass sie nicht effektiver sind,
als andere Praventionstypen. (Anm.: kein positiver Nachweis!)
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Len- Survey |= 4 Institutio- |= Erfahrungen mit Program-  |= Gesundheitszirkel und |= AU-Zeiten wegen Unter folgenden Voraussetzungen: = keine Zufallsauswahl der

hardt, nen; men zur betrieblichen Ge- Gesundheitsberichte; Dorsopathien; Be- |, systematische und kooperative Planung Materialien

2003 . sundheitsférderun Analyse- schwerdebild, -dauer L . . . 5 .

11) |1n3$gpesar2tt & Prozissmodifikations = Partizipation der Mitarbeiter ISeku(;]de}ranal)c/jse V;” Mall(tena

( rojekt- " " ‘ i o ien, die flr andere Zwecke
berichte projekte; iberwiegend = Integration in bestehende Strukturen

e X bestimmt waren
Verhaltnispravention = Verkniipfung von Verhéltnis- und Verhaltenspraven-

; = Zielkondition nicht Riickenbe-
tivenmafRnahmen

schwerden sondern musku-
sind die ZielgréRen durch BGF Programme vermutlich | loskeletale Erkrankungen
positiv zu beeinflussen.

* CCT = Controlled Clinical Trial
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Tabelle 4-6: Préventive Interventionen: Einzelstudien
Studien- Studienlaufzeit/
Ref. udien Studienpopulation u .|en autzel Intervention ZielgroRen Ergebnis EffektgrofRe
typ Design
Information
8 CT+ Einwohnerinnen N=4730 |08.1997 — 02.2000 / |= basierend auf der Patientlnnenin- |Bevodlkerung Bevolkerung
Buch- |Vor- (auf3 Befra}- ) = Bevdlkerungs- formation , The Back !3°°k.“ (Ro-|. Einstellung zu Riickenschmerzen = Mittelwert der Punktzahl des Back |p < 001
binder et [ner/Nac |gungstermine verteilt) survey: land et al. 1995) multimediale In- (Back Beliefs Questionnaire) Belief Quest. erhdhte sich in der
al. 2001 ?/herl _|= Staat Victoria= 2367 » telefonische Be- formationskampagne « Pravalenz von RS (jemals, im letzen | Interv.gr.zw. 1. und 2. Befragung
erglei- - . ; .. ) ’ .
(99) cheg Staat N S Wa!gs = 2363 fragung in drei Verbreitung des ,Back Book Jahr, in der letzten Woche) qm 1,9; zw. 2. und 3: Befr. um 3,2
erwerbstatig fir mind. 4 Wellen = Arztinnen erhielten evidenzbasier- |, Wahrmehmung der Anzeigen zu LBP (in der Kontrollgr. keine Verande-
Std./tgl. te Leitlinien fiir das Management ] ) o rung)
. von LBP = Frage, ob diese Anzeigen die Ein-
. Arztinnenbefra- B ) ) stellung zu LBP verandert hat "
Allgemeinérztinnen N = gung = Durchfiihrung in drei Wellen: 9.97 AU-Tage wg. LBP in monatl. Inter Arztinnen
2556 —12.97; intensiv, d bis 08'98 |* "" y : " e Viktori
= postalische Befra- 0 NENS, dann bis vallen zw. 08’97 und 11'99 und Ko- |* Viktoria vs. NSW OR dass be-
= Victoria: 1253 . niedrigere Sendefrequenz, erneut . . i kannt:
gung in 2 Wellen intensiv 09.98 — 12.99 sten fiir LBP im selben Zeitraum OR: 3,6
= N. S. Wales: 1303 ' A (Victorian Work Cover Authority = Krankschreibung bis zur Schmerz- |oR: 2,9
« alle Gruppen ) Claims Database) freiheit nicht erforderlich OR: 1,6
Alter: 16-65 randomisiert aus- Arztinnen = Bettruhe nicht ratsam
gewahit = Kenntnisstand des Managements = Rontgen nicht erforderlich
von akuten Rickenschmerzen; Ein-
stellungen zu Riickenschmerzen
Sy- CT + 3 Betriebe, freiwillige 1 Jahr + 4 Jahre = Verum: Psychosoziale Aufkla- = AU-Falle wg. RS = Reduktion der Falle mit prolongier- |- 60%
n][or;ds Xor/—N Teilnahme: re:o;pektive Daten- rurr\]gsblraosghi;re a;f de;thggreti- » Prolongierte AU-Fallen wg. RS ;e'z AlrJ1-hDauer, IAIU;]Tage im Vorher-
etal., er/Nac |, ; erhebun schen Basis des Fear-Avoidance- . achhervergleic
1995 hher 1. Intervention (29%) 9 Models = Psychosozialer Score aus: BBQ o g )
. |* 2. Kontrollen (18%) FABQ, RMDQ, PLC * Positive Einstellungsanderung
(98) Verglei- ‘ = Kontrolle: normale, nicht- (Schmerzkontrolle, Unvermeidlich-
che 3. Referenzdaten medizinische Riickenbroschiire keit) p <0,05
13 RCT = N =253 1 Jahr Verhaltenstherapeutische Grup- |* Primare Outcome Variablen: = Weniger AU-Tage in der Interven- |p=0,032
Linton & = 35-45 Jahre pensitzungen (Manual): = AU und Inanspruchnahme medizini- | tionsgruppe
Ryberg = vier oder mehr vorange- = 6 x 2h: Aktivierend und Verbesse- scher Leistungen wg. LBP = héheres Risiko fir prolongierte OR 3.33
2001 gangene LBP-Episoden rung von Coplng: durgh Problem- |, \eitere Outcomes Krankschrelbung (> 14 Tage / 6 (90%Cl: 1,19-10,2)
(146) im Vorjahr I6sungsstrategien, Zeitmanage- . Schmerzintensitat und Anzahl Monate) in Kontrollgruppe

kumulative AU wg. RS <
30 Tage AU wg. LBP

schlimmste Schmerzen
>7 auf VAS

ment, Entspannungsiibungen u.a.

schmerzfreier Tage

Funktionsbeeintrachtigung (FB-Teil

kérperl. Funktion und Alltagsaktivita- |*

ten)
= psychische Faktoren

mehr schmerzfreie Tage in der
Interventionsgruppe

p<0,05
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Fortsetzung Tabelle 4-6:
Riickenschule
11 RCT = Angestellte des Regional |2 Jahre = 6-tagiger Kurs zur Vermittlung = vor und 2 Jahre nach dem Trai- = Falls RS vorhanden, klingen diese |P<0,05
Fanello Hospital in Le Mans theoretischer Instruktionen zum ningsprogramm Erhebung mittels in der Interventionsgruppe schnel-
etal. = N =272 rickenschonenden Heben und selbstauszufiillendem FB von: ler ab
2002 « Reinigungspersonal Tagen (nach Paul Dotte) = Auftreten von LBP = Kein Unterschied in der Inzidenz P=0.06
147 . . = nach drei und sechs Monaten = Aufsuchen eines Arztes wa. LBP von RS Episoden -
(47) Krankenpflegeheiferin- zweitagige Beobachtung der Teil- ) 9
nen nehmerinnen bei der Arbeit und " Krankheitstagen wg. LBP
= Krankenschwestern ggf. erneute oder weitere Unter-
tiber Verteilung m/w k. A. weisung
36 RCT = N=81 1 Jahr Aktive Riickenschule: Primares Outcome = Anzahl der Personen mit LBP- p<0,05
Lonn, = 44 w/37m = 20 Sitzungen von je 60 Min. inner- |= erneute LBP-Episoden Episoden wahrend des Studien-
1999 . 1G: 43: 24w/ 19m halb von 13 Wochen (2 Sitzungen /| oy wg. LBP zeitraumes niedriger als in der
(96) CG: 38: 20w /18 Woche in den ersten 7 Wochen, Kontrollgruppe
- 96, 20w /1om dann 1/ Woche fiir 6 Wochen) = Dauer der AU wg. LBP kurzer als p<0,05
* 18150 Jahre » Inhalt: 20 Min. Didaktik: Anatomie, in der Kontroligruppe
= mind. 1 LBP-Episode im Biomechanik, Pathologie, grundle- |* weitere Outcomes = Zeitraum bin zum erstmaligen p<0,01
Vorjahr (definiert als LBP gende ergonomische Prinzipien. | Funktionsbeeintrachtigung im Ritk- | Wiederauftreten von LBP wahrend
+ Aufsuchen eins Arztes 40 Min. praktische Ubungen: Um- | ken der Studienperiode langer als bei
oder LBP + AU i-
. ) se:]zung 'grl,!n.dleggurl;der ergonomi- | Lebensqualitét Kontrollgruppe
* zum Zeitpunkt des Stu- scher Frinzipien, Lbungen zur » OEP-Score (Overall Experienced |o<0 05
dienbeginns Behandlung Starkung der Beinmuskulatur, Pain) niedriger ,
abgeschlossen Beckenmuskulatur und des Ober- .
9 korpers, Dehnungsiibungen . g%r:ﬁ.raélrow back function score p<0,05
iedri
= Kontrollen: keine Intervention . g . .
= Basic Ergonomic function besser p<0,01

als in der Kontroligr.
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FortsetzungTabelle 4-6
12 RCT " N=77 3 Jahre S.0. primérer Endpunkt: wiederholte Ergebnisse des 3 Jahre Follow-Up
Glom- LBP-Episoden = Experimentelle Gruppe hatte p=0,02
srod et » 3-Jahresergebnisse von langeren Zeitraum bis zum ersten
al. 2001 Lonn, 1999 = erfasst durch selbstauszufillenden Wiederauftreten von Riicken-
(97) FB schmerzen
. ; = Geringere Rate an erneuten LBP- p=0.03
= definiert als: Aufsuchen eines Arztes eringere Rate an erneute
wg. LBP oder AU wg. LBP Episoden
= weitere Outcomes
= Schmerzstérke (erfasst iber VAS) |* Kein Unterschied zwischen den
. e Gruppen in Bezug auf
= Funktionsbeeintrachtigung durch .
LBP = Krankschreibungen auf Grund von |p=0,35 (n. s.)
LBP
= Anzahl der Krankheitstage wg. LBP B
PP = Schmerzstarke p=0,19 (n. s.)
= Haufigkeit der Arztkontakte wg. LBP . L . ’ o
= Funktionsbeeintrachtigung im n.s.
LWS-Bereich
= Generelle Funktionsbeeintrachti- p=0,09 (n. s.)
gung
Bewegungsprogramme
Helewa, |RCT = Universitatsmitarbeiter |3 Jahre = Interventionsgruppe: 90 Minuten  |= RS Episoden in der Follow-Up = kein Unterschied zwischen den
1999 n=402, Alter 23-57 Jah- Riickenschulung + Ubungspro- Phase Gruppen nachweisbar
(110) re, mit schwachen gr?mm Bauchmuskeln, téglich 5 |. Abdominelle Muskelstérke
Bauchmuskeln (unteres Minuten, 30 Min nach Aufstehen e
Terzil) = Griffstarke
= Kontrollen: nur Schulung
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4.3 Suchstrategien

Thema: verschiedene Risikofaktoren, Riickenschmerzen
Datenbankanbieter: DIMDI
Datenbanken: Medline

No. | Operation Treffer

1 ML66 12128556

2 ((CT DOWN "BACK PAIN" AND CT DOWN "COHORT STUDIES") AND PY=1998 | 649
to 2002) AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

3 (((CT DOWN "SOCIAL SUPPORT" OR CT DOWN "SOCIAL CLASS") OR CT 12057
DOWN "JOB SATISFACTION") AND PY=1998 to 2002) AND (LA=ENGLISH OR
LA=GERMAN)

4 S=3 AND S=2 21

5 ((CT DOWN "PSYCHOLOGY" OR psychologic?) AND PY=1998 to 2002) AND 39633
(LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

6 S=5 AND S=2 80

7 (((CT DOWN "WORK" OR occupation?) OR CT DOWN "OCCUPATIONS") AND | 26840
PY=1998 to 2002) AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

8 S=7 AND S=2 108
(CT DOWN "RISK FACTORS" OR risk factor? ) 262301

9 S=9 AND S=2 91

1 S$=10 OR S=8 OR S=6 OR S=4 198

12 S=11 AND PY=1998 to 1999 74

13 S=11 AND PY=2000 to 2001 77

14 S=11 AND PY=2002 to 2002 47

198 Publikaitionen manuell selektiert nach:

Einschluss:

Ausschluss:

Fallberichte, Therapiestudien

Ergab 15 verwertbare Studien

Thema: Zusammenhang Muskelkraft, Riickenschmerzen
Datenbankanbieter: DIMDI
Datenbanken: Somed und Spolit

Derzeit beschwerdefreie Studienpopulationen bzw. mit nur leichen Beschwerden

alleinige Studienpopulation Riickenschmerzpatienten, Spitzensportler, Schwangere,

No. Operation: Treffer
1 DB_Selection: SM78 ;SL74

2 ((Rueckenschmerzen OR back pain) OR backpain) 1289
3 ((muscle OR Muskel) OR Muskul*) 13641
4 ((training OR strength) OR kraft) 35129
5 (analyse OR analysis) 45185
6 S=5 AND S=4 AND S=3 AND S=2 9

7 check duplicates: unique in s=6 9

8 S=4 AND S=3 AND S=2

9 check duplicates: unique in s=8 64
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10 (((Rueckenschmerz? OR Kreuzschmerz?) OR back pain) OR backpain) 2074
11 check duplicates: unique in s=11 93
12 S=10 AND S=4 AND S=3 93
Manuell selektiert nach:
Einschluss: Muskelkraft - Rickenschmerzen
Ausschluss: alleinige Studienpopulation Rickenschmerzpatienten, Spitzensportler
Fallberichte
Datenbankanbieter: DIMDI
Datenbanken: Medline
No. Operation: Treffer
1 DB_Selection: ML66
2 (((Rueckenschmerz? OR Kreuzschmerz?) OR back pain) OR backpain) 17348
3 (((strength OR training?) OR kraft?) OR kraeft?) 199804
4 ((muscle? OR muskel?) OR muskul?) 444501
5 S=4 AND S=3 AND S=2 396
6 (S=5) AND (PY>=2000) 95
7 S=5 AND PY=1996 to 1999 105
8 S=5 AND PY=1997 to 1999 79
9 S=5 AND PY=1993 to 1996 95
10 S=5 AND PY=1985 to 1992 90
11 S=5 AND PY=1966 to 1984 37

Direkt anschlieBende Recherche nach "Haltung" und Riickenschmerzen:

No. Operation:

Treffer

1 DB_Selection: ML66

Ausgangslage

396 (s.o. Schritt 5)

8 (((CT=("PROSPECTIVE STUDIES";"PROSPECTIVE STUDY") OR CT="cohort | 1125385
study") OR CT="case control study") OR DT="REVIEW")

9 ((prospective study OR cohort study) OR case control study) 71239

10 (((posture OR postur?) OR Haltung?) OR gait) 57789

11 S=9 OR S=8 1140971

12 S=11 AND S=10 AND S=6 193

13 S=12 NOT S=7 172

14 (S=13) AND (PY>=1997) 73

Ausschluss: Therapien von RS, Schwangerschaft, spezifische RS, unsystematische Ubersichten,

Manuelle Selektion ergab fir die Bereiche

Muskelkraft: 11 prospektive Studien, 26 Querschnittsstudien

Haltung: 1 Meta-Analyse (v. 2002); 1 danach publizierte prospektive Studie

Auf die Darstellung der Recherche nach systematischen Reviews zum Thema wurde ver-

zichtet, da keine, im Evidenzbericht
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Thema Pravention:

systematische Reviews (Medline)

No. Operation: Treffer
1 DB_Selection: ML66
2 (((CT DOWN "back pain" AND systematic review) AND prevention) AND 9
PY=1992 to 2002) AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)
systematische Reviews (Cochrane Library Issue 4, 2002)
No. Operation: Treffer
1 DB_Selection: ML66
2 Back pain (MeSH) 827
3 prevention 42346
4 #2 AND #3 109
davon 17 systematische Reviews,
Einzelstudien (Medline)
No. Operation: Treffer
1 DB_Selection: ML66
2 (((CT DOWN "back pain" AND Prevention) AND randomized controlled Trial) 45
AND PY=1999 to 2002) AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN) 45
3 #2 NOT surgery 39
Einzelstudien (Cochrane Library Issue 4, 2002)
No. Operation: Treffer
1 Back pain (MeSH) 827
prevention 42346
3 #2 AND #3 109

davon 37 Einzelstudien (RCTs und CTs) zwischen 1999 und 2002

Manuell selektiert nach:
Einschluss: beschwerde freie Studienpopulation; ZielgréRen Schmerzen, ADL, AU; RCTs bzw. syst. Rev.

Ausschluss: andere Studiendesigns; Tertiarpravention und Therapiestudien

verbleiben: 7 Einzelstudien, 4 Reviews
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Das Problem I:
Der Auftrag:

Die Zielsetzung der vorliegenden Expertise war es,

- ein Verfahren zu entwickeln, das Personen h
mit einem erh6hten Risiko fir Aktivitats- und ha
Teilhabestorungen auf Grund von Riickenschmerzen, y
identifiziert und

- zu MaRnahmen fihrt, die geeignet sind, Folgen dieser
Stoérungen in Form von Krankheitstagen und / oder )
Behandlungsbediirftigkeit zu reduzieren. e e et and pu Raspe HH

Kohlmann T. | E, miol Community Health 1994; 48:
531-537, by permission of the BM] Publishing Group [32].

Das Problem lI: Das Problem lll:
Rang

Rickenschmerzen in Deutschland:

1 Arbeltsunfahlgkeltsfalle West: 1674 (11%)

pro 10.000 Pflichtver- Ost: 1366 (12%) 1

_ _ — sicherte (AOK 1999) : £

Studie N Alter Frauen RS heute | RS letzte | RS letzte | RS jemals

T % 7 Tage | 12 Monate
RS in HL - PR
1990-93 | 3969 24-74 52 40% 75% 82% M_e_dlz_m's‘:he Reha- West: 53 (29%)

VA 2 bilitationsmaBnahmen Ost: 44 (25%) 1
1999-01 | 10009 40 -54 31 68 % — pro 10.000 Versicherte : <

_ (VDR 2000)
199899 | 4705 1779 51 37% 61% — Anteil an allen Renten

Ost .
1998-99 | 2419 17-79 52 2% 53 % 3 wegen verminderter West: 17:/0 1

™) Erwerbsfahigkeit Ost:  13%

(VDR 2000)




Das Problem lll:

Arbeitsunfahigkeit im Zeitverlauf
AOK-Bundesverband, Pflichtmitglieder
Dorsopathien (1986, 1987 und 1991 - 1998)
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Das Problem IV:

Unspezifische Riickenschmerzen
Riickenschmerzen werden als "unspezifisch" klassifiziert,
wenn:

- sich keine begrindende Diagnose stellen 18Rt

- sich kein zentraler Pathomechanismus finden 1at

- sich die irritierte Struktur nicht identifizieren 123t

eine "Diagnose auf Widerruf" -
die ein weiteres Grading und Staging erforderlich macht

Graduierung von Riickenschmerzen

Schmerzintensitat (1 Frage)
"Wie stark sind Ihre Riickenschmerzen heute"
(1)--(2)(3)--(4)-(5)-~(6)--(7)-~(8)--(9)--(10)

kaum splirbar unertraglich

Funktionskapazitat (12 Fragen)
"Kénnen Sie ..... sich blicken und einen leichten Gegenstand
vom Boden aufheben?“
"ja Jja, aber mit Miihe nein oder nur mit fremder Hilfe"
Wertebereich 0 - 100 %

Zur Graduierung von Riickenschmerzen

Grad 0 heute keine RS

Grad 1 RS mit geringer Intensitat und
geringer Behinderung

Grad 2 RS mit hoher Intensitat oder
starker Behinderung

Grad 3 RS mit hoher Intensitat und
starker Behinderung

Graduierte Riickenschmerzen in Liibeck

1990/1993 Bevolkerung "heute”
10%

12%

@ Grad 0
OGrad 1
B Grad 2
17% 61% W Grad 3

Staging von aktuellen Riickenschmerzen

Referiert auf Impairments

» Rickenschmerzen und ihre raum-zeitliche Ausbreitung

»  Weitere (nicht)rheumatische Schmerzen

* Weitere korperliche Beschwerden, Vitalitatsverlust

» Dysfunktionale Kognitionen, Emotionen

Reflektiert

» Ausbreitung und Ausweitung von Schmerzen im Riicken

Behauptet

» Gerichtete Sequenz von Ereignissen,
Ubergangswahrscheinlichkeiten

« Stabile Phasen und Akzelerationen, Zeitbedarfe

* Zunehmenden Behandlungsbedarf

» Sich verschlechternde Prognose




Schmerzausbreitung und -ausweitung
»Amplifikation*

Katastrophisieren

Depressivitat Ich bin ein hoffnungsloser Fall...

Ich bin entmutigt und traurig...

Weitere korperliche

e EeEn Schwachegefiihl, Schweregefiihl,

Hitzewallungen, erschopft...

Weitere Schmerzen Schmerzen in den Schultern.

im Unterleib...

Zeitlich-rdumliche’

Ausbreitung RS ins Bein ausstrahlend

RS "immer"

Schmerz
im Riicken

Stufen der Pravention (WHO)

« Primordialpravention Verhaltnispravention, bevolkerungs-

bezogen, Risikosituationen

« Gesundheitsférderung Stabilisierung und Steigerung der

Gesundheit

« Primarpravention Gesunde, Verhinderung der

Inzidenz bestimmter Krankheiten

« Sekundarpravention Friherkennung

« Tertiarpravention Verhinderung von Rezidiven und
unglinstigen Verlaufen, Therapie und

Rehabilitation

Riickenschmerzen "jemals" imLeben

100
90 -

80
% 70 —e— Frauen

60 -

50 -

40 T T T T
25-34 35-44 45-54 55-64 65-74

Altersgruppen

Konzept der Riickenschmerzpravention |

Ziel:
Verhinderung von unspezifischen Riickenschmerzen und ihren Folgen
- diese bestimmen den groRten Teil der Krankheitslast.

Verhindert werden soll:
= das Auftreten von (neuen) Episoden und

=3 der Ubergang von sehr leichten Beschwerdebildern zu
beeintrachtigenden Formen

(Ubergénge beziehen sich dabei auf die Progression zu héheren Schwere-
graden, den Verlaufstyp und die mégliche Entwicklung eines chronisch
Schmerzsyndroms)

Konzept der Riickenschmerzpravention Il

Zielgruppe:

= Erwachsene Personen mit einem Uberdurchschnittlich hohen
Risiko relevante und beeintrachtigende Riickenschmerzen zu
entwickeln.

= Die Zielpopulation soll anhand ihrer Konstellation von Risiko-

und Schutzfaktoren identifiziert und Empfehlungen fiir
wirksame Interventionen erhalten.

( Nicht zur Zielpopulation geh6ren Personen mit bestehenden, hhergradigen
Rtickenschmerzen, bei denen eine Indikation fiir tertidrpréventive bzw.
rehabilitative oder therapeutische MalBnahmen besteht.)

Risiko- und Schutzfaktoren:

Defintion Risikofaktoren:

= .... Einfliisse, "die die Wahrscheinlichkeit, dass ein Individuum
erkrankt, medizinische Hilfe benétigt oder stirbt, erh6hen”
(Kiihn, 1993 )

Beschreibung von Risikofaktoren und ihren Auswirkungen:

=3 .... Studiendesigns zur Erforschung von Risikofaktoren:
prospektive Kohortenstudie, Fall-Kontrollstudien,
Querschnittsstudien.

= .... im guinstigsten Fall ist eine systematische
Literaturiibersicht, Evidenzbericht, HTA-Bericht oder ahnliches
Dokument verfligbar




Nachemson A, Jonsson E:
Neck and Back Pain:
The Scientific Evidence of
Causes, Diagnosis, and
Treatment

Risiko- und Schutzfaktoren

1. Soziale Faktoren

Weitere Recherche darauf aufbauend:

Medline, Cochrane Library, Somed, Spolit:

syst. Reviews: 1992 - 2002 — —
Lippincott, Williams & Wilkins, 2000 Einzelstudien: 1998 - 2002 Faktor Evidenz Risikofaktorstatus
(fiir physiologische Parameter: 1966 - 2002) Kultureller Im Evidenzbericht referiert: unklar

Hintergrund 20 Einzelstudien, 3 Reviews

Einschlusskriterien

Population: Erwachsene, beschwerdefrei oder mit leichten Sozialer + familiarer [ Im Evidenzbericht referiert: unklar - widerspriichliche

Designs: syst. Reviews, prosp. Kohortenstudien, fiir

Ergebnisse:

ph F
Querschnittsstudien

: auch Fall-Kor

+keine weiteren systematischen Reviews
15 prospektive Studien zu allgemeinen Risikofaktoren
+13 prospektive Studien zu physiologischen Parametern

26 Quer:

idien zu 1 P

Ausbildungsniveau

6 prospektive Studien,
11 Querschnittstudien

EeZChW:tmeln 0 - . Riickhalt 5 prospektive Studien, Studienergebnisse,
ndpunkte: Inzidenz un« ravalenz von Ruckenschmerzen N L

(RS), AU wegen RS, andere Funktionsbeeinirachtigungen 1| el VEIBEEIH ) S
wegen RS 9 Querschnittstudien Abhangigkeit vom Kontext
Exposition: alle Faktoren, deren Einfliisse auf die

spezifizierten Endpunkte untersucht wurden Schicht / Im Evidenzbericht referiert: konsistente Ergebnisse von

niedriger sozialer Schicht und
AU wg. RS; ohne RR Angabe

Arbeitslosigkeit /
Friihberentung /
Empfang von
Lohnersatzleistungen

- keine exakten Angaben -

wohl Wechselwirkungen,
keine eindeutige Richtung
eines Einflusses erkennbar
- falsche Zielgruppe -

Risiko- und Schutzfaktoren

2. Psychologische Faktoren
Faktor Evidenz Risikofaktorstatus
"Depression" Im Evidenzbericht referiert: positiv, OR 2-3
5 prospektive Studien +
1 neuere Studie
"psychische Im Evidenzbericht referiert: OR um 2,5
Belastungen" 2 prospektive Studien +
(Distress) 1 neuere Studie
"Furcht-/ Im Evidenzbericht referiert: OR 2,2 bis 3,4
Vermeidungsdenken", |1 prospektive Studie +
"Katastrophisieren" 1 neuere Studie
"Képerlicher und 1 prospektive Studien OR4,3und 2,6
sexueller Missbrauch"

Risiko- und Schutzfaktoren

3. Individuelle Faktoren

Faktor

Evidenz

Risikofaktorstatus

Alter / Geschlecht /

KorpergroRe / - gewicht

Im Evidenzbericht referiert:
89 Studien

31 fiir positive Assoziation
58 fiir negative Assoziation
— nicht verwertbar

vorangegangene

Im Evidenzbericht referiert:

Riickenschmerzepisoden |2 prospektive Studien +

6 neuere prospektive Studien

OR bis 10,5

aus anderer Ursache

Komorbiditat / Schmerzen | Im Evidenzbericht referiert:

1 prospektive Studie +
1 neuere Studie

OR 2,2 bzw. 4,9

Rauchen

Im Evidenzbericht referiert:

5 Kohortenstudien

2 Fallkontrollstudien

5 Querschnittsstudien +

3 neuere prospektive Studien

OR bis 5,5 mehrheitlich um 2

Risiko- und Schutzfaktoren

4. Arbeitsplatzassoziierte Faktoren

Faktor

Evidenz

Risikofaktorstatus

Risiko- und Schutzfaktoren
5. Physiologische EinflussgréRen

Ganzkorpervibration

Im Evidenzbericht referiert:

2 prospektive Kohortenstudien
3 Fallkontrollstudien

9 Querschnittsstudien +

3 neuere prospektive Studien

1,56 - 5,6 (10 Studien >2;
4 Studien <2)

Faktor

Evidenz

Risikofaktorstatus

korperliche "Fitness"

Im Evidenzbericht referiert: 12
prospektive Studien

widerspriichliche Ergebnisse
Fitness/Sport ist protektiv n=5
" " ist nicht protektiv n=7

sportliche Aktivitat;

syst. Review (ber 22 prospektive

kérperliche F

Studien (+ n, et al.,, 2001)
eigene Analysen von 11
prospektiven Studien

inkonsistente Ergebnisse;
Feststellung von Risiko- oder
Protektorstatus nicht méglich;
vereinzelte signifikante
Ergebnisse weisen auf starke
Kontextabhangigkeit

Sitzende Korperhaltung

systematischer Review (Hartvigsen,
2001) 35 Einzelstudien, davon 8
qualitativ hochwertig

kein Zusammenhang von
sitzender Kérperhaltung bei der
Arbeit und Riickenschmerzen

Arbeitsplatzfaktoren
(Zufriedenheit, soziale
Unterstiitzung etc.)

7 Kohortenstudien

2 Fallkontrollstudien

17 Querschnittsstudien +

3 neuere prospektive Studien

unbequeme Kérperhaltung Im Evidenzbericht referiert: OR bis 5,9
(Buicken / Drehen) 1 Fallkontrollstudien

6 Querschnittsstudien +

2 neuere prospektive Studien
Heben / Tragen / Schieben / | Im Evidenzbericht referiert: OR bis 4,5
Ziehen 2 prospektive Kohortenstudien

1 Fallkontrollstudien

9 Querschnittsstudien +

3 neuere prospektive Studien
Psychosoziale Im Evidenzbericht referiert: OR bis 3,5;

mehrheitlich um 2

Rumpfmuskelstarke,
maschinell gemessen

Systematischer Review (Newton et
al.,, 1993)
108 Einzelstudien

Kein klinischer Nutzen, tber
klinische Untersuchung
hinausgehend

Rumpfmuskelstarke

26 Querschnittsstudien

Flexoren- / Extensorenfuntion
am ehesten diskriminativ

3-D-Vermessung der

Verfahrensbeschreibungen,

flache

aufgrund fehlender Daten keine
Aussage moglich




Risiko- und Schutzfaktoren

6. Zusammenfassung

Dimension Risikofaktor RR
Soziale EinflussgréRen Schichtzugehdrigkeit >2
Psychologische Einflussgréen Depression >2
Katastrophisieren / passiver Copingstil >2
Aligemeine psychische Belastung >2
korperlicher und sexueller Missbrauch >2
Individuelle Risikofaktoren Rickenschmerzanamnese >2
Rauchen >2
ierte R Ganzkorpervibration >2
Arbeit in ungiinstigen Haltungen >2
Schweres Heben / Tragen / Ziehen >2
Psychosoziale Belastungen am >2

Arbeitsplatz

Diskussionsbedarf ?

Screening Verfahren

Ziel:

Pravention von beeintrachtigenden Rickenschmerzen und

zwar im Sinne der Pravention von Rezidiven als auch der
Progressionspravention von leichten, kaum beeintrachtigenden
Beschwerdebildern hin zu schweren, chronifizierenden Verlaufen.

2-stufiges Vorgehen:
1. Isolierung der engeren Zielgruppe durch ,Negativauswahl“

2. Ermittlung des Risikoprofils als Basis flir Empfehlungen

Screeningstufe 1

Ziel:

Isolierung der engeren Zielgruppe durch ,Negativauswahl“: Personen
mit sehr niedriger Wahrscheinlichkeit fir relevante Riickenprobleme und
Personen mit bestehenden (behandlungs- oder
rehabilitationsbedurftigen) Rickenproblemen sind auszuschlieRen.

Grundlage: Frage nach Riickenschmerzen in den letzten 5 Jahren,
Frage nach Riickenschmerzen ,heute”; Graduierung von
Riickenschmerzen ,heute” nach Kohlmann et al.,1994

Auswertung: Personen die unter Riickenschmerzen Grad 3 oder
Grad 4 leiden und Personen, die in den letzten 5 Jahren (einschlieRlich
heute) keine Riickenschmerzen hatten, scheiden aus dem weiteren
Screeningverfahren aus. Alle anderen Personen treten in die zweite
Screeningstufe ein.

Umsetzung: Papierfragebogen, besser Computerabfragemaske

Screeningstufe 2

Ziel:
Erstellung eines Risikofaktorprofils fiir die Personen, die in der ersten
Stufe als Risikopersonen identifiziert wurden.

Grundlage: Erfassung der oben genannten relevanten Risikofaktoren
mithilfe von Selbstausfiillifragebégen in Papierform oder, vorzugsweise,
elektronischen Abfragemasken. Die Items und Skalen, die dem
Messinstrument zugrunde liegen, missen folgende Kriterien erfiillen:

. Validiertes, reliables Instrumentarium

. Fragen in deutscher Sprache

. Verfligbarkeit von geeigneten Referenzdaten (deutsche,
gesunde Normalbevolkerung; nach Maoglichkeit berufstatig)

. Persénliche Erfahrung der Arbeitsgruppe mit den Items und

Skalen

Screeningstufe 2

Merkmal Skala

KorpergroBe, Korpergewicht Formulierung analog zum IRES Fragebogen

Raucherstatus und -dosis
Schichtzugehdrigkeit

Allgemeiner Gesundheitszustand
Allgemeine Gesundheitswahrnehmung
Vitalita

Psychisches Wohlbefinden
Katastrophisieren
Riickenschmerzanamnese und Verlaufe
K& i und

Arbeitszufriedenheit
Soziale Unterstiitzung am Arbeitsplatz
Sportliche Betatigung

Korperliche Fitness

Bundesgesundheitssurvey, 1998
Schulbildung (frei)
Bundesgesundheitssurvey, 1998
Subskala SF 36

Subskala SF 36

Subskala SF 36

Subskala FSS

Liibecker Riickenschmerzstudie,
nach Potthoff und Schian, 1996
IRES Fragebogen

ISSA

frei

nach Bos et al., 2001




Screeningstufe 2: Auswertung

Messgrofie

Risikoindikator

1. Soziale Einflisse
Schichtindex aus: Schulbildung
2. Individuelle Faktoren - Lebensstil

Rauchen

3. Individuelle Faktoren — Gesundheitszustand

Rilckenschmerzanamnese

4. Individuelle Faktoren - psychologische Faktoren

Schichtindex < 3
+
Rauchen derzeit oder vor weniger als 12 Mor aten
aufgehdr; = 20 Zigaretten / die
+

= 5 von 10 erreichbaren Punkten

Vitalat Score < Cut-Of"
psychisches Wohlbefinden Score < Cut-Off
allgemeine Gesundheitswahmehmung Score < Cut Off*
Katastrophisieren Score > Cut-Off”
5. Arbeitsplatzbezogene Faktoren - physische und psychische Belastungen +

Arbeitsanforderungen

physisch

aus der Umgebung

aus der Organisation

psychomental
Arbeitszufriedenheit
Soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz
6. Korperliche Aktivitat, Fitness
Fitness

Keaft

Ausdaver

Beweglchkeit

Koordination

“stark” und "sehr stark"

Score > Cut Off*
Score > Cut Off*

Scores < Cut Off*

“Cut Off: 3 MW + 1 SD bzw. 4 MW - 1SD

Diskussionsbedarf ?

Nachemson A, Jonsson E:
Neck and Back Pain:
The Scientific Evidence of
Causes, Diagnosis, and
Treatment
Lippincott, Williams & Wilkins, 2000

Weitere Recherche darauf aufbauend:
Medline, Cochrane Library, Somed, Spolit:

1992 - 2002
1998 - 2002

syst. Reviews:
Einzelstudien:

Einschlusskriterien

Population: Erwachsene, beschwerdefrei oder mit leichten
Beschwerden

Endpunkte: Inzidenz und Pravalenz von Riickenschmerzen
(RS), AU wegen RS, andere Funktionsbeeintréchtigungen
wegen RS

Intervention: alle nict i 1tosen Interventionen

Designs: systematische Reviews uber randomisierte
kontrollierte Studien, einzelne randomisierte kontrollierte
Studien

Ergebnisse:

« 3 weitere systematische Reviews

*7RCTs

« 1 Sonderfall (Ubersicht tiber betriebliche Gesundheits-
forderungsprogramme)

PraventionsmaBnahmen
Verhaltenspravention

MaRnahme

Evidenz

Bewertung

Lumbale Stiitzgiirtel

3 systematische Reviews
(5 RCTs, 2CTs

konsistente Ergebnisse
sprechen gegen Wirksamkeit

konventionelle
Riickenschule

2 systematische Reviews
(2 RCTs, 3 CTs)

Préaventive Wirksamkeit nicht
zu belegen

"aktive"
Riickenschule

1 RCT (1- und 3-

Positive isse flr

Rezidivprophylaxe, AU

Risikofaktor-

keine RCT, keine CT

keine Evidenz fiir Wirksamkeit

modifikation
Ergonomische 4 systematische Reviews, keine Evidenz aus
Interventionen davon 1 iiber Feldstudien kontrollierten Studien;

Feldstudien: am ehesten
Organisation, "Job Enrichment"

Bewegung und

4 syst. Reviews (5 RCTs,

Positive Effekte fir alle

Training mehrere CTs), 1 RCT neu ganzheitlichen Programme;
sehr spezifische Interventionen
weniger erfolgreich

Cognitiv- 1RCT Positive Ergebnisse fiir Tage

behaviourale mit Beschwerden, AU

Intervention

PraventionsmaBnahmen

Verhaltnispravention

Schlussfolgerungen |

Die vorliegende Expertise kommt zu folgenden Schlussfolgerungen:

1. Aus der Literatur lassen sich EinflussgroRen in vier (fiinf) Dimensionen

MaRnahme Evidenz Bewertung
Aufklarungkampagne, CT Ergebnisse tendenziell positiv;
betriebliche Umgebung Cave: methodische Probleme
Aufklarungkampagne, CT (Vergleich zweier Ergebnisse tendenziell positiv;
bevolkerungsbezogen Bundesstaaten) sozialmedizinische ZielgréRen

Betriebliche
Gesundheitsférderung

Projekttibersicht tiber 13
Interventionen

Ergebnisse tendenziell positiv;
Cave: methodische Probleme

erkennen, die einen Risikofaktorstatus fiir das Auftreten von Riickenschmerzen
bzw. den Ubergang von leichten zu schwereren (Gradiibergénge, zeitlicher
Verlauf, Entwicklung eines chronischen Schmerzsyndroms) Beschwerden
besitzen.

2. Die meisten dieser Risikofaktoren lassen sich zuverléssig, ohne groRen
Aufwand zeitlicher, personeller oder finanzieller Art mithilfe von standardisierten
und validierten Selbstausfiillfragebdgen messen. Die Angaben kdnnen mit
Referenzdaten aus beschwerdefreien Populationen verglichen werden, um den
Risikostatus festzustellen. Anhand der Befunde lasst sich der Gefahrdungs-
zustand eines Probanden quantitativ (wie viele Risikofaktoren liegen vor?) und
qualitativ (in welcher oder welchen Dimensionen sind die Risikofaktoren zu
finden?) beschreiben. (Stratifizierte) absolute Risiken sind zum derzeitigen
Kenntnisstand nicht angebbar.




Schlussfolgerungen I

3. Aus der Literaturiibersicht zur Wirksamkeit von praventiven Interventionen ist
abzulesen, dass im Prinzip nur zwei Manahmen mit Aussicht auf Erfolg
einsetzbar scheinen:

Traini und B ogramme

und MaRnahmen, die eine

Einstellungsanderung im Sinne einer Entmedikalisierung

von Riickenschmerzen bewirken sollen. Letztere wurden bisher auf individueller
Ebene als cognitive-verhaltenstherapeutische MaRnahmen, auf betrieblicher
Ebene und als groRe bevdlkerungsbezogene Kampagne eingesetzt.

Schlussfolgerungen Il

1. Konzeptvorschlag:

Zweistufiges Screeningprogramm: Identifikation von Hochrisikopersonen fir
Ruckenbeschwerden und gezielte Beratung der Betroffenen zur Teilnahme an
Ubungs- und Bewegungsprogrammen.

Befund in Screeningstufe 1
evemachizssigbares Riickenschmerzrisiko - keine weitere Malinahme
emanifeste Riickenschmerzen Grad 2 und 3 Anraten medizinischer Abklrung
«alle anderen — Ubergang zur Screeningstufe 2

)

Befund in Screeningstufe 2:
«positive Anamnese bei

von
Informationsmaterialien

«positive Anamnese bei auffalligem Risikostatus — Angebot von Bewegungsprogrammen in
Abhéngigkeit vom Risikostatus.

Forschungsbedarf: Es bleibt festzuhalten, dass weder die Screeningfrage-
bégen, noch das gesamte Screeningverfahren mit den anschlieRenden
Interventionsempfehlungen validiert wurde. Auch die quantitative Verteilung der
Teilnehmer auf die Befundgruppen ist nicht klar. Der Einsatz des Verfahrens
kann somit nur unter Evaluationsbedingungen empfohlen werden.

Schlussfolgerungen IV

2. Konzeptvorschlag:

Das zweite hier vorzuschlagende Konzept greift die Anregungen aus den
betrieblichen und bevélkerungsbezogenen Interventionen zur
Einstellungséanderung gegeniiber Riickenschmerzen auf. Aus diesen Arbeiten
ergaben sich Hinweise, dass méglicherweise vor allem sozialmedizinische
ZielgroRen durch derartige Interventionen im positiven Sinne beeinflussbar
sind. Ein derartiger Ansatz mit intensiven multimedialen
Aufklarungskampagnen ist aufwandig, richtet sich aber an alle (z.B.
Beschattigten eines Betriebes) und kann auf ein Screeningprogramm
verzichten.

Forschungsbedarf: Auch fiir den zweiten Ansatz gilt, dass eine Intervention
nur unter Evaluationsbedingungen eingesetzt werden sollte.

Wir bedanken uns fiir Ihre Aufmerksamkeit !

Population based rvention to change back pain heliefs
and disability: three part evaluation
Rachelle Tochbi

Diansien Jodley, Mary Wyt WYVADENT DRIGEN g

Main outcome measures Back beliefs questionnaire,
knowledge and attitude statements about back pain,
Objective To evaluate the effectiveness of a incidence of workers' financial compensation claims
population based, state-wide public health for back problems, rate of days compensated, and
intervention designed (o alter beliefs about back pain, medical payments for daims related to back pain and
influence medical management, and reduce disability other claims.

and costs of compensation. Results In the intervention state beliefs about back
Design Quasi-experimental, non-randomised, pain became more positive betveen successive
non-equivalent, before and after telephone surveys of surveys (mean improvement in questionnaire score
the general population and postal surveys of general 1.9 (95% confidence interval 1.5 1o 2.5), P< 0.001 and.
practitioners with an adjacent state as control group 8.2 (26 10 8.9), P<0.001, between baseline and the
and descriptive analysis of claims databasc. second and third survey, respectively). Befiels about
Setting Two states in Ausiralia ack pain also improved among doctors. There was a
Participants 4730 members of general population clear decline in number of claims for back pain, rates
before and two and two and a half years after of days compensated, and medical payments for
campaign started, in a ratio of 2:1 50 general claims for back pain over the duration of the
practitioners before and two years after campaign campaign.

Abstract

onsel. s A population based strategy of provision|
of positive messages about back pain improves
population aned general practitioner beliefs about
back pain and seems to influence medical
management and reduce disability and workers'

compensation costs related to back pain.

Population based intervention to change back pain beliefs
and disability: three part evalug

Rachelle Bachbindes, I -y .
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Fig 1 Change in numbers of claims over time by type of claim
Victorian WorkCover database, 1993-4 to 1999-2000. Both series
indexed to number of claims in 1996-7




