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1. Einleitung

Rückenschmerzen (RS) sind eine häu�ge, jedoch gutartige und normalerweise selbst
limitierende Erkrankung. Obwohl die Lebenszeitprävalenz 84% beträgt (Kohlmann et
al., 1994), berichten nach älteren Studien lediglich 14% über eine Episode von mehr als
2 Wochen Dauer (Deyo und Tsui-Wu, 1987). Von den Patienten, die RS-Attacken ange-
ben, werden 90% innerhalb von 6 Wochen genesen, ungeachtet der gewählten Therapie
oder auch ohne Therapie (Waddel, 1998), in der Regel ohne Funktionseinbuÿe (Deyo,
1991). Die Folgen der Attacken sind für die Betro�enen dennoch nicht selten deutlich
einschränkend (Einschränkung im täglichen Leben ∼ 80%, emotionell 60%, sexuell ∼
45%; Duquesnoy, B. et al. 1998}. Weiterhin stellen RS inzwischen ein bedeutendes Pro-
blem dar, sowohl medizinisch wie auch volkswirtschaftlich. In Deutschland entstehen
durch RS jährlich ca DM 20 Mrd. direkte Kosten (Therapie, Arzt-Honorare, etc.) und
vorwiegend durch Arbeitsausfall zusätzlich noch einmal ebenso viele indirekte Kosten
bei steigender Tendenz (Gesundheitsbericht des Bundes).
Eine allgemein gültige Therapie der RS gibt es nicht, lediglich einige Leitlinien,

nach denen sich die behandelnden Ärzten richten können (z.B. AWMF in Deutschland,
unter www.uni-duesseldorf.de/www/awmf). Die Wahl der verordneten Therapie ist
dem Arzt frei überlassen, auch wenn es Empfehlungen für einige Therapieformen gibt.
Unterschiede in der Verordnung sind aus medizinischen Gründen durchaus denkbar,
darüber hinausgehende Unterschiede sollte es jedoch nicht geben.
Diese Dissertation beschäftigt sich mit der Frage, ob bei der Therapie von Rücken-

schmerzen Schicht1-spezi�sche Unterschiede bestehen könnten.
Die weitere Einleitung ist zweigeteilt. Der erste Teil behandelt Rückenschmerzen im

Allgemeinen und im 2. Teil wird speziell auf Schichtunterschiede bei der Behandlung
1Als Schicht wird hier die soziale Schicht angesehen. Der Begri� selbst wird dabei nicht explizit
de�niert. Im weiteren Verlauf werden die in dieser Dissertation verwendeten Schichtmerkmale
vorgestellt.
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von Krankheiten (auch RS) eingegangen.

1.1. Rückenschmerzen - Überblick über

Epidemiologie und Behandlung

Dieser erste Teil der Einleitung soll einen Überblick über einige Aspekte der Rücken-
schmerzen, wie z.B. natürlicher Verlauf, Epidemiologie, Diagnose und natürlich Be-
handlung, geben.

1.1.1. Natürlicher Verlauf der Wirbel(gelenk)alterung und der
RS

Zuerst eine kurze Einführung zum normalen Alterungsprozess, zu Faktoren, welche
diesen beein�ussen, und zum natürlichen Verlauf der RS.

1.1.1.1. Normaler und beschleunigter Alterungsprozess der Wirbelsäule

Der Verlauf der RS lässt sich im Einzelfall nicht vorhersagen. Folgende Abschnitte
sollen dennoch einen Eindruck von dem ` typischen Verlauf ` geben. Die Darstellung
der Alterungsvorgänge sollen helfen, die RS in ihrem (lebenslangen) Verlauf besser zu
verstehen.
Die gesamte Wirbelsäule samt ihren Zwischenwirbelscheiben, Bändern und Gelen-

ken unterliegt einem normalem Alterungsprozess. Dieser ist bei den einzelnen Indivi-
duen unterschiedlich stark ausgeprägt (Andersson, 1998). Die Zwischenwirbelscheiben
sind dabei besonderen Belastungen ausgesetzt. Bereits im Alter von 18 Jahren sind
bei 40% der Jugendlichen im MRT degenerative Veränderungen nachweisbar (Phelip,
1999; Gries et al, 2000). Bei Personen mit RS häu�ger als bei jenen ohne RS (Erkin-
talo et al., 1995). Diese Entwicklung wird durch körperlich harte Arbeit (Riihimaki
et al, 1985), verschiedene Sportarten (Andersson, 1998) und Wirbelsäulendeformitäten
(Noren et al., 1991) beschleunigt. Die Folge sind Verengung u.a. des Wirbelkanals z.B.
durch Kompression, Osteophytenbildung etc. Die Veränderungen der Zwischenwirbel-
scheiben scheinen der Degeneration der Wirbelkörpergelenke, mit folgender Wirbel-
gelenksarthrose, vorauszugehen (Butler et al., 1990). Verstärkend wirkt weiterhin die
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Vergröberung der Strukturen im Alter, z.B. Verdickung des Ligamentum �avum oder
die Wirbelgelenkshypertrophie (Andersson, 1998).
Kirkaldy-Willis hat aufgrund von Autopsiestudien ein Modell zum Alterungsprozess

vorgeschlagen (Tabelle 1.1).

Tabelle 1.1.: Wirbelgelenksalterung und Degeneration nach Kirkaldy-Willis (aus An-
dersson, 1998)g

Wirbelgelenke → klinisches Korrelat ← Zwischenwirbelscheiben
fortschreitende Degeneration → Einklemmung ← radiäre Risse
Synovitis/Hypermobilität → Dysfunktion ← kreisförmige Risse

lockere Kapsel → Instabilität ← innere Zerreissung
Subluxation → lat. Nerveneinklemmung ← DiskusresorptionAusweitung des Gelenk-

prozesses → uni/multisegmentäre
Stenose ← Osteophytenbildung

Abbildung 1.1.: Degenerationsverlauf der
Wirbelsäule über die Zeit
nach Kirkaldy-Willis,
W.H. (aus Andersson,
1998)

Im Zeitverlauf führt dies zu einem Pro-
zess wie in Gra�k 1.1 gezeigt.
Mit zunehmendem Alter scheint sich die

Wirbelsäule demnach wieder durch Um-
bauprozesse zu stabilisieren. Der degenera-
tive Prozess setzt sich jedoch fort. Neuere
Studien beziehen auch das autonome Ner-
venge�echt und die Durchblutungssituati-
on der Wirbelsäule in den Prozess mit ein.
Eine ausreichende Erklärung der Schmer-
zen gelingt aber auch mit diesen erwei-
terten Modellen nicht immer (Roy et al.,
2001)

1.1.1.2. Natürlicher Verlauf, kulturelle und soziale Unterschiede

Rückenschmerzen erleidet fast jeder Mensch einmal in seinem Leben. Typischerweise
treten RS bereits relativ früh im Leben eines Menschen auf (Erstmanifestationsalter
unter 40 Jahren, eventuell sogar unter 25 J. laut Leboeuf-Yde (Leboeuf-Yde, 1998). In
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der Regel handelt es sich dabei um kurz dauernde Schmerzepisoden (vgl. z.B. Anders-
son, 1998). In einigen Prozent der Fälle bleiben die Schmerzen länger bestehen, dies
sind wegen der hohen Anzahl auftretender RS verglichen mit anderen Krankheiten je-
doch, absolut gesehen, relativ viele. Diese Patienten leiden am meisten unter ihren RS
und bereiten den Behandlern auch die grössten Probleme. Die Ausprägung der RS kann
in diesem Falle minimal aber auch schwerst behindernd sein (Engström und Bradford,
1998).
Möglicherweise ist die Ausprägung der RS in weiter entwickelten Ländern auch stär-

ker und häu�ger als in Entwicklungsländern (Volin, 1997). Volinn gibt jedoch die relativ
schlechte Qualität der Arbeiten aus diesen Ländern zu bedenken. Selbst in Deutschland
konnten ähnliche Unterschiede nach dem Mauerfall zwischen Ost und West gefunden
werden. Rheumatische Beschwerden waren im Westen häu�ger als im Osten (Berger-
Schmitt et al., 1996). Möglicherweise beruhen die Unterschiede speziell in Entwick-
lungsländern auf dem Umstand, die Schmerzen zu unterdrücken bzw. zu leugnen oder
aber sie werden nicht als Schmerzen sondern als normaler Teil des Lebens betrachtet
(Honeyman und Jakobs, 1996).

1.1.2. Diagnose von unspezi�schen RS

Balaguè und Borenstein geben 53 `spezi�sche Ursachen` für RS an. Dabei kann man
diese Ursachen häu�g noch wesentlich weiter unterteilen und die Autoren selbst be-
zeichnen ihre Liste als unvollständig (Balague und Borenstein, 1998). Dennoch wird
sehr häu�g von `unspezi�schen RS` gesprochen, ohne dass es eine exakte De�nition
dieses Begri�es geben würde. Von `unspezi�schen RS` wird in der Literatur im All-
gemeinen geredet, wenn keine organische Ursache für die Schmerzen gefunden werden
kann, sie stellen also eine Ausschlussdiagnose dar (Frank, 1993; Raspe 1995).
Dabei variiert die Häu�gkeitsangabe über den Anteil unspezi�scher RS an allen RS je

nach De�nition, Suchgenauigkeit, untersuchter Stichprobe und persönlicher Einschät-
zung teilweise ganz erheblich, was folgende Au�istung zeigen soll.
∼1% Atlas et al., 1996 (Quebec Task Force)
0,4-3,7% Wipf, 1995
∼10% Borenstein, 1996 (systemic illness)
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20-30% Nachemson, 1992
20(-40)% Hildebrandt et al., 1996; Hildebrandt, 2004
43,2% Hart et al., 1995 (nur mechanische Ursachen)
99,2% Bernard und Kirkaldy-Willis, 1987
Der überwiegende Teil der Autoren geht jedoch von einem Überwiegen der unspezi�-
schen RS aus.
Die Diagnose unspezi�scher RS kann meist schon allein durch die Anamnese gestellt

werden. Untersuchungen der Wirbelsäule hingegen sind allgemein schwierig und erfor-
dern meist ein langes Training (Schöps et al., 2000). Ein apparativer Aufwand ist selten
nötig (Raspe und Kohlmann, 1994), dieser könnte im Gegenteil mehr Schaden anrich-
ten (z.B. durch Strahlenwirkung, speziell bei CT, oder unerwünschten Nebenwirkungen
bei Kontrastmittelgabe) als er von Nutzen wäre (Bradlow und David, 1995). Allerdings
könnte einige Ärzte durch ein Röntgenbild eine höhere diagnostisch Sicherheit emp�n-
den und ihren Patienten gegenüber dadurch sicherer auftreten, was psychologisch auch
den Patienten zu Gute kommen könnte (Gilbert et al., 2004). Im Folgenden sind die
"red �ags" bei RS (Warnsymptome, die weitergehende Untersuchungen rechtfertigen
bzw. erfordern sollten) nach der AHCPR-Leitlinie zusammengefasst. Falls all diese
nicht vorliegen, kann von unspezi�schen RS ausgegangen werden (Bigos et al., 1994).
Krebs oder Infektion Krebsanamnese, rezidivierendes Fieber oder Schüttelfrost,

Gewichtsverlust, Immunsuppression, vorausgegangener In-
fekt, Kortisontherapie, Verschlechterung im Stehen, keine
Besserung bei Nacht, Alter > 50 J. oder < 20 J.

Wirbelkörperfraktur signi�kantes Trauma, Kortisontherapie, Alter > 70 J.
Cauda equina Syndrom akute Blasendysfunktion, verminderter Sphinktertonus (even-

tuell Inkontinenz), Reithosenanästhesie, globale oder pro-
gressive Muskelschwäche der unteren Extremität sowie pa-
thologische neurologische Untersuchungsbefunde,

Möglicherweise erhalten auch nach Anwendung dieses Filters noch viele Personen un-
nötigerweise weitergehende Untersuchungen (Borenstein, 1998).
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1.1.3. Risikofaktoren

Die meisten Arbeiten zu diesem Thema handeln von Risikofaktoren für das Auftreten
berufsbedingter RS. In wieweit Freizeitaktivitäten einen Ein�uss auf den Verlauf von
RS haben, ist nicht völlig geklärt. Mehrer Übersichtsarbeiten zu diesem Thema existie-
ren, ein eindeutiger Zusamenhang konnte jedoch nicht nachgewiesen werden (Hoogen-
doorn et al., 1999). Weiterhin ist einiges über Risikofaktoren für die Chroni�zierung
insbesondere berufsbedingter RS bekannt, allerdings scheint dabei auch das Umfeld,
inklusive Freizeit und Freizeitaktivitäten, einen nicht unerheblichen Ein�uss zu haben
(Thorbjörnsson et al., 1998)

1.1.3.1. Risikofaktoren für berufsbedingte RS

Tabelle 1.2 soll einige gut dokumentierte, insbesondere beru�ich relevante Risikofakto-
ren wiedergeben. Angegeben wird das relative Risiko (RR2), welches in dieser Studie
als Parameter verwendet wurde.

Tabelle 1.2.: Risikofaktoren (RF) für berufsbedingte RS (nach Frank et al., 1996)
Stärke des Zusammen-
hanges

persönliche und psy-
chosoziale Risikofak-
toren

biomechanische Risikofaktoren

schwach: RR ca 1-3 Rauchen, Überge-
wicht, Arbeitsunzu-
friedenheit, Arbeit-
stempo, intellektuelle
Kontrolle

mäÿig: RR ca 3-5 frühere RS schweres Heben, Ganzkörper-
vibrationen

stark: RR ca 5 od.
mehr

unphysiologische Haltung,
schweres Tragen, dynamische
Körperbewegungen

Dabei scheinen die genannten psychosozialen Risikofaktoren weniger als Ursache zu
2Relatives Risiko: Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten des Ereignisses ist um den Faktor RR
gegenüber der betrachteten Grundgesamtheit erhöht/erniedrigt.
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fungieren, sondern insbesondere eine Chroni�zierung zu fördern (Kendall, 1999).
Mit den genannten Faktoren lassen sich häu�g Zusammenhänge mit sozialer Schicht

herstellen. Personen aus niedrigeren Schichten leiden häu�ger und heftiger an RS (und
anderen Krankheiten) als Personen aus höheren Schichten (Dionne et al., 1995; Katz,
1998.)

1.1.3.2. Risikofaktoren für Rückenschmerzen allgemeiner Art

Viele Umstände wurden mit dem Auftreten von RS in Verbindung gebracht. Rauchen,
Übergewicht, schlechter Trainingszustand u.v.a.m waren und sind darunter. Hurwitz
und Morgenstern versuchten, möglichst viele dieser Faktoren in einem Modell gleichzei-
tig zu testen. Sie untersuchten 24 Variable simultan mit einem logistischen Verfahren
und fanden als Ein�ussgröÿen neben Gesundheitszustand, Funktionseinbuÿe, letzter
Arztkontakt (Folge oder Ursache ?) auch Bildung, Einkommen und die aktuelle Be-
rufstätigkeit (Berufstätige seltener) als unabhängig mit RS korreliert. Ferner zeigten
Body Mass Index (und auch Gewicht alleine), Alter und Wohnort (insbesondere geogra-
phische Region) ebenfalls Zusammenhänge mit RS (Hurwitz und Morgenstern, 1997).
Die Zugehörigkeit zu einer niedrigeren sozialen Schicht wird von Waddel als der stärkste
persönliche Risikofaktor für RS bezeichnet (Waddell, 1998).

1.1.3.3. Risikofaktoren für die Chroni�zierung von RS

Patienten mit "chronischen RS" stellen eine besondere Herausforderung für die behan-
delnden Ärzte dar. Die Behandlung dieses komplexen "Krankheitsbildes" verlangt von
den Ärzten nicht selten besondere Anstrengungen.

1.1.3.3.1. De�nition von chronischen RS Der Begri� chronische RS wird in der
Literatur höchst verschieden ausgelegt. Am einfachsten und häu�gsten kann man die
Dauer der RS zur Unterscheidung heranziehen. Dabei existieren jedoch unterschiedliche
Ansichten.
>4 Wochen Bigos et al., 1994 (AHCPR)
>6 Wochen Hutchinson et al., 2001 (RCGP)
>7 Wochen Atlas et al., 1996 (Quebec Task Force)
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>3 Monate Nachemson und Andersson,1982; Frymoyer, 1988; Frank, 1993
min. 180 Tage innerhalb von 12 Monaten von Kor�, 1994
In einer Studie wurden Ärzte in 12 rheumatologischen und chiropraktischen Praxen
über ihre persönliche De�nition von chronischen RS befragt (Cedraschi et al., 1999).
Es tauchten dabei insbesondere folgende 5 Aspekte immer wieder auf:
• spezi�sche psychische Konstellation
• klare klinische Symptome
• lange Therapiedauer
• schwierige Arbeitsbedingungen
• Spannungen und Kon�ikte im täglichen Leben

Die Schmerzdauer ist wahrscheinlich nur ein, wenn auch wichtiges Kriterium, um chro-
nische RS zu beschreiben. Andere, in hohem Maÿe psychosoziale Faktoren spielen eine
nicht unwesentliche Rolle.

1.1.3.3.2. Faktoren, die mit einer Chroni�zierung von RS einhergehen Meh-
rere Faktoren begünstigen die Chroni�zierung von RS. Derzeit liegt das Augenmerk
insbesondere auf psychosozialen Faktoren, wenn auch klinisch-mechanische Ein�üsse
unbestritten Auswirkungen auf die Prognose der RS haben (Andersson, 1998). Teilwei-
se könnte es sich bei den psychosozialen Faktoren auch um Sekundäre�ekte handeln,
da diese Faktoren am Anfang der RS nicht unbedingt vorhanden waren (Frymoyer und
Cats-Baril, 1991). Die Mehrzahl der Autoren jedoch betont den ursächlichen Zusam-
menhang zwischen Psyche und Chroni�zierung bei RS (z.B. Burton et al., 1995; Reis
et al., 1999; P�ngsten und Schöps, 2004). Dafür spräche auch die deutliche Korrela-
tion mit bereits vorbestehenden, psychiatrischen Diagnosen, i.d.R. Depression, Sucht,
Angstsyndrome (Polatin et al., 1993). Möglicherweise wirkt eine Depression verstär-
kend auf die RS. Jedenfalls lässt sich eine Korrelation zwischen der Stärke der RS und
einer Depression �nden (Polatin et al., 1993).
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In einer prospektiven Studie wird hauptsächlich der allgemeine Gesundheitszustand
vor Beginn einer RS-Episode für deren Chroni�zierung verantwortlich gemacht (Tho-
mas et al., 1999). Letzteres würde auch einen häu�g gefundenen Zusammenhang von
RS mit dem Alter, der auch in dem vorliegenden Datensatz nachweisbar ist, für fast
selbstverständlich erscheinen lassen (vgl. z.B. Kohlmann et al., 1994; van Doorn, 1995).
Schlieÿlich wird auch das Stellen einer spezi�schen Diagnose beim ersten Arztkontakt

mit einer schlechteren Prognose verbunden (Abenhaim et al., 1995).
Ein weiterer eventuell wichtiger Punkt könnte die Versicherungsstruktur des jewei-

ligen Landes sein (Bartley und Owen, 1996). Z.B. wurden bereits im 19. Jahrhundert
unbehandelbare RS auf `Rentenansprüche` der Arbeiter zurückgeführt (May et al.,
1999).

1.1.4. Prävention von RS

Zur Prävention von RS wurde, insbesondere gefördert durch die Industrie, bereits
viel publiziert. Diese Artikel waren bisher meist jedoch von weniger guter Qualität
und als einzige möglicherweise schwach wirksame Präventionsmaÿnahme kann derzeit
(Kranken-) Gymnastik gelten (van Poppel et al., 1997). Auch allgemeine körperliche
Fitness dürfte einen positiven Ein�uss auf den Verlauf haben (Frost et al.,1998 et
al., 1998; Barnekow-Bergkvist et al., 1998). In einer Studie wurden durch die Durch-
führung eines Fitnessprogramms die Arbeitsunfähigkeitstage drastisch und dauerhaft
gesenkt (Moe und Thom, 1997). Allerdings wussten dabei die Arbeiter, dass sie spe-
ziell untersucht und damit auch beobachtet wurden. Eine allgemeine Empfehlung Fit-
nessprogramme durchzuführen, kann aufgrund der derzeitigen Datenlage noch nicht
sicher gegeben werden (Kaplansky et al.,1998). Dennoch bieten viele gröÿere Firmen in
Deutschland solche Programme an, die jedoch selten genutzt werden (Hartmann und
Traue, 1997 und 1997).

1.1.5. Therapie von unspezi�schen RS

Dieser Abschnitt gliedert sich in einen allgemeinen, mit einigen Vorbemerkungen ver-
sehenen, und einen speziellen medizinischen Teil.
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1.1.5.1. Allgemeines

Aufgabe der Therapie sollte sein eine Chroni�zierung zu verhindern (Ellis, 1995).
Zuerst möchte ich dabei den Patienten in den Mittelpunkt der Überlegungen stellen.

Dabei kann man von Folgendem ausgehen (Cedraschi et al., 1998):
• Der Patient benötigt und erwartet eine Erklärung für seine Schmerzen.
• Der Patient braucht eine Rechtfertigung für seine Schmerzen.

Das Herunterspielen oder Ignorieren der Schmerzen seitens des Arztes wurde dabei
von vielen Patienten als groÿes Problem empfunden (Borkan et al., 1995). Zuwendung
hingegen besserte die (subjektiven) Behandlungsergebnisse und Patientenzufriedenheit
bei ansonsten gleicher medizinischer Behandlung (Borkan et al., 1995).
Als eine sehr wirksame Therapie erwies sich das einfache Erklären, es handle sich

bei RS um einen gutartigen, von selbst heilenden Prozess (Indahl et al., Indahl A.).
Dies, und die Empfehlung alle gewohnten Aktivitäten soweit möglich weiterzuführen,
erbrachten in einer Studie sogar bessere Ergebnisse als alle anderen untersuchten The-
rapiemaÿnahmen (Malmivaara et al., 1995), bzw. gleich gute Ergebnisse wie Kranken-
gymnastik oder Chiropraxis (Cherkin et al., 1998). Eine Minimalintervention scheint
aber durchaus psychologische Vorteile zu bieten, was auch die Angst, gewohnte Tätig-
keiten zu verrichten, vermindert (Karjalainen et al., 2004). Physiotherapie z. B. zeigt
den Patienten, dass Bewegung nicht automatisch mit Schmerzen verbunden sein muss.
Diese Angst vor dem Schmerz scheint bei einigen Patienten stärker zu sein als der
Schmerz an sich (Crombez et al., 1999).

1.1.5.2. Spezielle medizinische Therapieempfehlungen

Über die optimale Therapie von unspezi�schen RS herrscht keine Einigkeit. Der beste
Weg, einen Patienten zu therapieren, ist noch nicht bekannt (Bigos et al., 2001). Es las-
sen sich eine Vielzahl von Behandlungsmöglichkeiten �nden (z.B. Ernst und Lackinger-
Karger, 1996), deren Wirksamkeit aber häu�g umstritten ist.
Es gibt inzwischen einige Leitlinien für die Behandlung von akuten RS (vgl. z.B.

Waddel, 1998). Die umfangreichste Leitlinie und Basis für alle folgenden stellt dabei die
AHCPR-Leitlinie dar (Bigos et al., 1994). Diese ist eher wissenschaftlich ausgerichtet
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und emp�ehlt daher keine Therapiemaÿnahme ausdrücklich, gibt aber Anhaltspunkte
und stuft die Wirksamkeit aller Therapieformen eher zurückhaltend ein. Das RCGP
(Royal College of General Practitioners, Hutchinson et al., 2001) in England gibt sich
eher praxisorientiert und emp�ehlt zur Behandlung von akuten RS Folgendes:
NSAR verschreiben, Muskelrexantien sind ebenfalls wirksam, starke Opioide vermei-

den
keine Bettruhe, Bettruhe schadet eher, manchmal bei sehr starken Schmerzen kurz-

zeitig notwendig
Bewegung fördern, sie schadet nicht, lindert den Schmerz und verbessert die Fitness
Chiropraxis bedenken, wenn die Schmerzen anhalten
Wirbelsäulen-/ Krankengymnastik, kann nach 6 Wochen wenig erfolgreicher Thera-

pie versucht werden
Ausdrücklich empfohlen werden initial NSAR (Frank, 1993).
Laufend aktualisierte Empfehlungen �nden sich auch bei der Cochrane Collaborati-

on. Im Folgenden eine Zusammenfassung der Empfehlungen zur derzeitigen Datenlage.
Akupunktur Entspricht Placebo ( van Tulder et al., 2003)
Aktivität vs Bettruhe Eher Aktivität, bei dünner Datenlage (Hilde et al., 2003;

Hagen et al., 2003)
Rückenschule Eventuell positiver eher kurzzeitiger E�ekt bei rezidivieren-

den RS (van Tulder et al., 2003)
Bewegungsübungen Ohne E�ekt (van Tulder et al., 2003)
Injektionstherapie Keine überzeugenden Ergebnisse, keine Unterschiede, den

Injektionsort betre�end (Nelemans et al., 2003)
Korsett kein E�ekt, hohe Abbruchrate (van Tulder et al., 2003)
Massage eventuell positiver E�ekt, insbesondere in Kombination mit

anderen Therapien (Furlan et al., 2003)
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multidisziplinäre Ansätze wahrscheinlich positiver E�ekt bei chroni�zierenden RS, man-
gelhafte Qualität der Arbeiten (Karjalainen et al., 2003; Guz-
man et al., 2003)

Muskelrelaxantien positiver E�ekt vorhanden, vorsichtig anzuwenden (van Tul-
der et al., 2003)

NSAR E�ektiv in der Kurzzeitbehandlung (van Tulder et al., 2003)
chirurgische Therapie e�ektiv für Prolaps, ine�ektiv für degenerative Veränderun-

gen (Gibson et al., 2003 und 2003, 2 Reviews)
TENS transcutane elektrische Nervenstimulation: kein E�ekt nach-

weisbar (Milne et al., 2003)
Arbeitsbedingungen Veränderungen der Arbeitsbedingungen sind bei multidiszi-

plinärem Ansatz bei chronischen RS e�ektiv (Schonstein et
al., 2003)

Die vor allem in Deutschland häu�g verordnete Rehabilitation (Reha/Kur) hat wahr-
scheinlich weder einen positiven noch negativen Ein�uss auf den Verlauf der RS (Ernst
und Pittler, 1998).
Inwieweit die niedergelassenen Ärzte den Leitlinien folgen, wird kontrovers beurteilt.

Einige Autoren meinen, die Leitlinien werden kaum umgesetzt (Little et al.,1996), an-
dere wiederum schreiben, sie werden so häu�g wie möglich angewendet (Barnett et al.,
1999). Ein limitierender Faktor könnte dabei das Angebot an Gesundheitsdienstleistern
sein (Barnett et al., 1999).

1.1.5.2.1. Therapie chronischer RS Bei chronischen RS sollte ein multimodaler
Behandlungsansatz meist unter Hinzuziehung mehrerer Therapeuten, häu�g auch eines
Psychologen, gewählt werden. Dieser sollte individuell auf den Patienten ausgerichtet
sein (P�ngsten, 2001). Hierbei sind bereits einige multimodale Behandlungsmodelle
mit durchweg besserem Erfolg als Einzeltherapieverfahren entwickelt worden (Söllner
und Döring, 1997).
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1.2. Schichtspezi�sche Unterschiede in der

Ausprägung von Krankheit im Allgemeinen und

RS

Der zweite Teil der Einleitung soll einen kleinen Einblick (nur Umrisse) in die Behand-
lung von Krankheit im Allgemeinen (wie auch von RS) in den verschiedenen Schichten
geben.

1.2.1. Zusammenhang zwischen Häu�gkeit und Ausprägung
von Krankheit sowie sozialer Schicht

Die Gesamtmortalität ist bei Personen aus niedrigeren Schichten deutlich erhöht, eben-
so wie die häu�gsten Krankheiten. Ein Grund dafür ist sicherlich in der unterschiedli-
chen Verteilung von Risikofaktoren zu suchen. So sind z.B. Rauchen und Übergewicht
häu�ger in niedrigeren Schichten anzutre�en, Alkoholkonsum scheint in etwa gleich
verteilt und Bluthochdruck ist in höheren Schichten häu�ger vorzu�nden (Ernster und
Colford, 1998). Eine weitere Ursache liegt im Beruf, im allgemeinen Umgang mit Ge-
sundheit und nicht zuletzt an der unterschiedlichen medizinischen Versorgung (Ernster
und Colford, 1998). Letzterer Punkt dürfte jedoch in Ländern mit allgemein gleich-
wertigem Zugang zu medizinischen Einrichtungen weniger schwer wiegen. Ursächlich
kommt möglicherweise eine die Ungleichheit fördernde Politik infrage (Kaplan et al.,
Kaplan G. A.). Die Auswirkung von materieller Ungleichheit scheinen sich auch stär-
ker auf die allgemeine Gesundheit auszuwirken als der allgemeine Umgang mit dem
Körper, wie z.B. Rauchen, Alkohol, Gewicht, sportliche Betätigung (Schrijvers et al.,
1999).

1.2.1.1. Schichtunterschiede bei RS

RS sind in den unterschiedlichen Schichten verschieden stark ausgeprägt. Personen aus
niedrigeren Schichten leiden für gewöhnlich stärker oder/und häu�ger unter RS als
Personen aus höheren Schichten (Croft und Rigby, 1994). Dabei dürfte sich die Schul-
bildung in vielfältiger Weise über Sekundärphänomene auf die RS auswirken (Dionne
et al., 2001). Weiterhin ist die sozioökonomische Lage der Patienten ein wichtiger pro-
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gnostischer Faktor für den Verlauf einer RS-Attacke. Die Prognose ist bei Personen aus
niedrigeren Schichten schlechter (Deyo und Diehl, 1988).

1.2.2. Unterschiede in der Behandlung bezogen auf
Schichtmerkmale

In der Literatur sind einige Arbeiten zu �nden, die sich mit dem Thema einer un-
terschiedlichen Behandlung nach Schichtmerkmalen befassen. Zusammenfassend kann
man wahrscheinlich am ehesten behaupten, dass es bei kostengünstigen Therapieformen
keine Unterschiede geben dürfte, diese jedoch bei kostenintensiveren Behandlungsfor-
men durchaus auftreten könnten. Auÿerdem hat das gesellschaftliche und gesundheits-
politische Umfeld einen nicht unwesentlichen Ein�uss. Folgende Übersicht zeigt einige
gefundene Arbeiten zu dieser Thematik vor (Medline Suche, hauptsächlich: Thesaurus;
Social class and [treatment or therapy]).
Aspirin keine Schichtunterschiede bei Aspirintherapie wegen korona-

rer Herzkrankheit (Groÿbritannien) McCallum et al., 1997
Krebs allgemein Kaum Schichtunterschiede in Krebsbehandlung bei den meis-

ten Krebsarten. Auswirkungen höchstens gering. Schrijvers
und Mackenbach, 1994

Krebs allgemein schlechtere Überlebenschance bei Krebs in niedrigen Schich-
ten, speziell bei Krebs mit guter Prognose (Review) Koge-
vinas und Porta 1997

Krebs allgemein Schlechtere Überlebenschance bei Krebs in niedrigeren Schich-
ten, speziell bei gut therapierbarem Krebs (Italien) Rosso et
al., 1997

Brustkrebs schlechtere Überlebenschancen für Frauen aus niedrigeren
Schichten bei Brustkrebs insbesondere durch die spätere Dia-
gnose, nicht die schlechtere Therapie (Niederlande) Schrij-
vers et al., 1995
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Harnwegsinfektionen keine Unterschiede bei der Therapie von Harnwegsinfektio-
nen (Groÿbritannien) Nazareth und King, 1993

Colonkarzinom schlechtere Therapie erhalten Personen aus niedrigeren Schich-
ten bei Colonkarzinom, was für die höhere Sterblichkeit (teil-
weise) verantwortlich ist (Finnland) Auvinen, 1992

Asthma schlechtere Behandlung für Personen aus niedrigeren Schich-
ten bei Asthma (USA) Haas et al., 1994

Hysterektomie Hysterektomie wegen Myom seltener bei Frauen aus niedri-
geren Schichten (Finnland) Luoto et al., 1997

rheumatoide Arthritis seltenere Synovektomie wegen rheumatoider Arthritis bei
Personen aus niedrigeren Schichten, bei der Gabe von Me-
dikamenten ergaben sich keine Schichtunterschiede (USA)
Criswell und Katz, 1994

Brustkrebs-OP seltenere Brust erhaltende OP-Verfahren wegen Brustkrebs
bei älteren Frauen und niedriger sozialer Schicht (USA) Do-
lan und Granchi, 1998

Brustkrebs-OP Kein Schicht spezi�scher Ein�uss auf OP bei Brustkrebs
(Dänemark) Norredam et al., 1998

Herz-OP selteneres OP Angebot an Patienten aus niedrigeren Schich-
ten wegen koronarer Herzkrankheit und längere Wartezeiten
auf die OP (Groÿbritannien) Pell et al., 2000

Der Ein�uss der sozialen Schicht auf die Diagnosestellung ist schwer beurteilbar. Bis auf
intensivere Folge- und Nachuntersuchungen scheinen Personen aus höheren Schichten
jedoch kaum anders diagnostiziert zu werden als Personen aus niedrigeren Schichten.
(Kikano et al., 1996). Es lassen sich nach der Operation von Brustkrebs im histologi-
schen Präparat auch keine wesentlichen Unterschiede bezüglich der Tumorausdehnung
und Malignität �nden (Carnon et al., 1994). Eventuell sind es aber auch die Personen
aus niedrigeren Schichten, die seltener eine medizinisch sinnvolle Behandlung akzeptie-
ren (Pell et al., 1996).
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1.2.2.1. Schichtspezi�sche Unterschiede bei der Behandlung von RS

Zur unterschiedlichen Behandlung von RS nach Schichtmerkmalen sind dem Autor
lediglich drei Arbeiten bekannt, welche sich mit dem Thema beschäftigen. In zwei
Arbeiten aus den USA suchten Personen mit höherer Schulbildung selbstständig und
meist auf eigene Kosten (bzw. auf Kosten der privaten Zusatzversicherung) die Behand-
lung eines Chiropraktors oder eines Pysiotherapeuten auf als Patienten aus niedrigeren
Schichten (Shekelle et al., 1995, respektive Mielenz et al., 1997). In einer anderen wei-
teren Studie wurden mehrere Faktoren mit dem Aufsuchen eines Chiropraktors wegen
RS in Verbindung gebracht, u.a. Schichtunterschiede (Hurwitz und Morgenstern, 1997).
Bei der Behandlung mit Analgetika durch Ärzte scheint es keine Unterschiede (in die-
sem Falle bezogen auf die ethnische Zugehörigkeit) zu geben (Bart�eld et al., 1997).

1.2.2.2. Schichtspezi�sche Unterschiede beim Behandlungsergebnis bei RS

Die Behandlungsergebnisse einer verordneten Therapieform wurden bei RS teilweise
auf Schichtunterschiede überprüft. Dabei ist niedrigere soziale Schicht ein Prädiktor
für schlechteres Behandlungsergebnis (Deyo und Diehl, 1988). Dies ist insbesondere
auch für chirurgische Interventionen häu�ger nachgewiesen worden.

1.3. Fragestellung und Aufbau dieser Dissertation

Das Thema dieser Arbeit lautet:
Thema Gibt es Schichtunterschiede bei der Behandlung von Rückenschmerzen ?

Dabei wird die Angabe über eine ärztliche Verordnung oder Durchführung einer The-
rapieform auf Schichtunterschiede hin untersucht werden.
Für solch eine Untersuchung erscheint es zweckmäÿig, verschiedene Ein�ussfakto-

ren auf die Stärke der RS und deren wichtigste Risikofaktoren (klinisch-mechanische
wie auch psychosoziale) zu berücksichtigen. Auÿerdem wäre es wünschenswert, das
Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen ebenfalls betrachten zu können
(jemand, der nicht zum Arzt geht, kann auch nicht von einem solchen behandelt wer-
den).
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Um die oben genannte Frage zu beantworten, wird auf einen bestehenden Datensatz
des Institutes für Sozialmedizin der Medizinischen Universität zu Lübeck zurückgegrif-
fen. Mit den Informationen dieses Datensatzes ist es möglich, die meisten relevanten
Ein�ussfaktoren (bis auf Body Mass Index und Rauchen) zu berücksichtigen.
Weiterhin kann aufgrund zweier Antwortzeitpunkte und Antwortbedingungen un-

tersucht werden, welche Antworten geeigneter erscheinen, d.h. weniger mit Fehlern
behaftet sind.
Dies führt zu folgendem Aufbau der Dissertation.

Vorstellung des Datensatzes in Kapitel 2 auf Seite 28� und der verwendeten Schicht-
merkmale und Therapieformen in Kapitel 3 auf Seite 39�.

Danach folgt der Ergebnisteil. Dieser ist immer nach folgendem Schema aufgebaut.
• Darstellung der bivariaten (kreuztabellarischen) Korrelationen (zwischen Merk-
mal x und Merkmal y)
• trivariate Korrelationen (soweit sinnvoll), d.h. unter Kontrolle eines weiteren
Merkmales (zwischen x und y bezogen auf z). Diese werden jedoch lediglich zu-
sammenfassend kurz dargestellt.
• multivariate Analyse (falls sinnvoll)

Zusammenhänge unter den Schichtmerkmalen und Therapieformen werden zu-
erst für sich genommen in Kapitel 4 auf Seite 51� vorgestellt. Dieses Kapitel
befasst sich auch mit den Zusammenhängen zwischen Schichtmerkmalen und
Therapieformen und mit dem RS-Grad.

Die Darstellung des Antwortverhaltens der Probanden auf gleiche oder gleich ge-
richtete Fragen zu zwei Untersuchungszeitpunkten und -bedingungen folgt in
Kapitel 5 auf Seite 60�. Mit den hieraus gewonnen Erkenntnissen erfolgt die
Auswahl der für diese Analyse am besten geeigneten Daten.

Die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen sowie die Therapievorlieben der ein-
zelnen Facharztgruppen ist Thema von Kapitel 6 auf Seite 66�. Hier wird das
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Inanspruchnahmeverhalten der Probanden bezogen auf Schichtmerkmale hin un-
tersucht. Dabei kann der Arztbesuch wegen RS untersucht werden wie auch die
Facharztwahl und die Anzahl der verschiedenen konsultierten Fachärzte. Letzte-
res würde sich nur dann auf die Fragestellung der Arbeit auswirken, wenn die
verschieden Fachärzte die unterschiedlichen Therapieformen in unterschiedlicher
Häu�gkeit verordneten. Daher wird auch das Verordnungsverhalten der infrage
kommenden Fachärzte in diesem Kapitel untersucht.

Unterschiede in der Behandlung von Rückenschmerzen bezüglich Schichtmerkma-
len ist das eigentliche Thema dieser Dissertation in Kapitel 7 auf Seite 76�.

Die Diskussion in Kapitel 8 auf Seite 86� schlieÿlich folgt den gefundenen Ergebnis-
sen.
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2. Material und Methoden

Dieses Kapitel stellt vor, auf welchen Daten diese Analyse beruht und wie diese Daten
gewonnen wurden. Mögliche Auswahlverzerrungen werden untersucht und dargestellt
sowie deren Relevanz beurteilt. Dieses Kapitel stellt eine Zusammenfassung des 1.
Teils vom Abschlussbericht Rückenschmerzen in der Lübecker Bevölkerung - Syndrome,
Krankheitsverhalten und Versorgung - dar (Kohlmann et al., 1994).
Diese Dissertation stützt sich auf eine bevölkerungsbezogene Querschnittsuntersu-

chung, welche im sozialmedizinischen Institut der Medizinischen Universität zu Lübeck
in den Jahren 91-92 durchgeführt wurde. Die Untersuchung gliederte sich in 2 Haupt-
abschnitte, ein postalisches Screening und ein Untersuchungssurvey.

2.1. Stichprobenziehung

Es handelte sich um eine systematische Stichprobenziehung aus der deutschen Bevöl-
kerung mit Hauptwohnsitz in Lübeck im Alter zwischen 25 und 74 Jahren.
Dabei wurden aus dem Melderegister der Hansestadt Lübeck in 4 Teilziehungen

insgesamt 6400 Personen mittels eines Zufallsverfahrens1 ausgewählt, davon 4300 für
diese Studie2.

2.2. Postalische Befragung (Screening)

Der eigentlichen Untersuchung ging ein Pretest voraus, in dem 200 Personen den Fra-
gebogen vorweg testeten. Der Pretest �el zufriedenstellend (gute Handhabung und
1Bei vorgegebener Schrittlänge wurde mittels einer Zufallszahl eine Anfangsposition bestimmt. Trafen
die Einschlusskriterien zu, so war dies die erste ausgewählte Person. Die Addition der Schrittlänge
ergab, bei erfülltem Einschlusskriterium, die 2. Person. Wurde das Einschlusskriterium nicht erfüllt,
wurde wiederum die Schrittlänge addiert usw.2Es wurde noch eine Osteoporosestudie sowie Pretest mit diesen Personen durchgeführt.
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Rücklaufquote) aus, so dass eine Änderung des Vorgehens für die Haupterhebung nicht
notwendig erschien.

2.2.1. Primäranschreiben, Erinnerung, Fragebogen

Das Primäranschreiben der Hauptstudie wurde in 9 `Erhebungswellen` zwischen dem
16.1.1991 und dem 14.10.1992 verschickt. Folgte auf das erste Anschreiben keine Ant-
wort, folgte nach einer Frist von 2 Wochen ein erstes Erinnerungsschreiben und nach
weiteren 2 Wochen ggf. ein zweites.
Im Folgenden ein kurze Überblick über den jeweiligen Inhalt der Schreiben.
• Primäranschreiben und 1. Erinnerungsschreiben

� Fragebogen
� Erklärung der Bedeutung der Studie
� Aufklärung über Datenschutz und Auswahlverfahren
� Bitte um Telefonnummer

• 2. Erinnerungsschreiben
� Fragebogen
� explizite Erklärung der Bedeutung der Studie
� Aufklärung über Datenschutz und Auswahlverfahren
� Bitte um Telefonnummer

Der Fragebogen umfasste in den Wellen 1-5 insgesamt 4 Seiten und in den Wellen 6-9 6
Seiten (siehe auch Anhang). Der etwas erweiterte Fragebogen dürfte sich leicht negativ
auf die Rücklaufquote ausgewirkt haben (Welle 1-5 immer > 81%; Welle 6-9 immer <
81%). Die Unterschiede fallen jedoch nicht signi�kant aus.
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2.2.1.1. Nicht-Antworter

Auf eine gezielte Nachfrage bei der Meldebehörde über den Verbleib derjenigen Per-
sonen, die nicht geantwortet hatten, wurde wegen des hohen Aufwandes verzichtet.
Eine telefonische Nachfrage bei den Nicht-Antwortern erfolgte lediglich in einer Wel-
le (Welle 5). Dabei sandten 2/3 nicht einmal die frankierte Antwortpostkarte zurück.
Lediglich 15% schickten nachträglich den Postfragebogen ein (in der Untersuchung
nicht berücksichtigt). Ein gröÿerer Aufwand beim postalischen Screening hätte dem-
nach wahrscheinlich keine nennenswert bessere Beteiligung ergeben.

2.2.1.2. Selektionse�ekte nach Alter und Geschlecht

Neben der Anschrift war von den angeschriebenen Personen lediglich das Geschlecht
und das Geburtsjahr bekannt. Die Bestimmung von Selektionse�ekten beschränkte sich
dadurch auf diese beiden Variablen.
Insgesamt betrug die Rücklaufquote unter den Männern 81,7% und 79,4% unter den

Frauen. Auch bezogen auf die Altersklassen lieÿen sich keine signi�kanten Unterschiede
feststellen.
Analysiert man jedoch Alter auf Geschlecht (oder umgekehrt), so lässt sich ein sta-

tistisch signi�kanter Interaktionse�ekt beobachten (vgl Tabelle 2.1).

Tabelle 2.1.: Selektionse�ekte nach Alter und Geschlecht
Alter Männer Frauen

25-34 J. 77,5% 83,4%
35-44 J. 80,4% 75,7%
45-54 J. 82,6% 80,5%
55-64 J. 85,7% 81,1%
65-75 J. 85,2% 76,8%

Dargestellt wird die prozentuale Häu�gkeit der Teilnahmebereitschaft.
V. a. Männer zwischen 25-34 Jahren und Frauen zwischen 35-44 und 65-75 Jahren

nahmen seltener am postalischen Screening teil als andere.
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2.2.1.3. Rückschlüsse auf mögliche Verzerrungse�ekte aus dem
Rücksendeverhalten

Analysiert man das Rücksendeverhalten derjenigen Personen, die einen ausgefüllten,
gültigen Fragebogen zurückgeschickt haben, kann man die Stärke möglicher Auswahl-
verzerrungen noch etwas besser einschätzen.
Dabei kann man untersuchen, wie viele der jeweiligen Personen einer Gruppe (z.B.

Männer) den Fragebogen gleich beim Primäranschreiben zurückgeschickt hatte (durch-
schnittlich 59,4%). Für diese Untersuchung stehen alle Fragen aus dem Postfragebogen
zur Verfügung.
Gröÿere Unterschiede im Rücksendeverhalten könnten ein Hinweis auf Verzerrungs-

e�ekte sein.
Merkmale, die mit einfachen statistischen Methoden Au�älligkeiten zeigten (dies

waren: Schulbildung und aktuelle Rückenschmerzen, weiterhin Alter und Geschlecht),
wurden simultan in einer logistischen Regressionsgleichung getestet. Dabei wurden
sämtliche Merkmale in die Regressionsgleichung aufgenommen. Da zwischen Alter und
Geschlecht ein Interaktionse�ekt besteht, beide Variablen daher statistisch nicht un-
abhängig zu sein scheinen, wurde auch ein Interaktionsterm (Alter*Geschlecht) in das
Modell aufgenommen.
Das Rücksendeverhalten (Anzahl der erforderlichen Erinnerungen: dichotomisiert,

keine vs. 1 od. 2 Erinnerungen) bezogen auf die Variablen Schulbildung (dichotomisiert,
Hauptschule vs. Realschule und höher) und aktuelle Rückenschmerzen (ja vs. nein)
stellte sich als geschlechts- und alterskontrollierte Odds Ratio (OR)3 wie folgt dar:
Realschule vs. Hauptschule OR: 1,33 (95% CI: 1,14-1,57)
aktuelle RS vs. keine aktuellen RS OR: 1,27 (95% CI: 1,09-1,50)
Diese auf dem 1%-Niveau signi�kanten, wenn auch schwachen E�ekte, dürften auf ei-
ne geringe bis mäÿige Selektionsverzerrung im postalischen Screening hinweisen, was
das gesundheitliche Be�nden (hier `aktuelle Rückenschmerzen`; Pat. mit RS häu�ger)

3Odds Ratio: Die Wahrscheinlichkeit für das Auftreten des Ereignisses ist um den Faktor OR ge-
genüber der Vergleichsgruppe erhöht/erniedrigt. OR und RR unterscheiden sich durch die Bezugs-
gruppe (Grundgesamtheit ohne, respektive mit Merkmalsträgern).
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und soziodemographische Merkmale (hier `Schulbildung`; höhere Schulbildung häu�-
ger) angeht. Die Auswirkung auf die Ergebnisse der Studie dürften jedoch eher gering
ausfallen.

2.2.1.4. Praktikabilität/Akzeptanz des Fragebogens

Die generelle Akzeptanz, gemessen an der Rücklaufquote, kann als gut bezeichnet wer-
den.
Der Anteil fehlender Werte lag in den Wellen 1-5 bei fast allen Fragen zwischen 1

und 2 Prozent.
Der veränderte Fragebogen in den Wellen 6-9 umfasste mehrere in Listen- und Ta-

bellenform gefasste Fragen. Der Anteil fehlender Werte bei diesen Fragen lag zwischen
4 und 17 Prozent. Höchstwahrscheinlich handelte es sich dabei um nicht angekreuzte
`Nein-Antworten` (Checklisten-Phänomen). Antworten auf diese Fragen �nden in dieser
Arbeit keine Verwendung.

2.3. Untersuchungssurvey

Dem Untersuchungssurvey ging ebenfalls ein Pretest voraus. Von wiederum zunächst
200 mit einem Fragebogen angeschriebenen Personen, bat man 28 zu einer Untersu-
chung ins Institut für Sozialmedizin. 22 Probanden folgten dieser Bitte. In diesem
Pretest erwiesen sich einige Funktionstests als nicht sehr aussagekräftig und deren An-
wendung unterblieb im Untersuchungssurvey der Hauptstudie. Ansonsten wurde das
Untersuchungssurvey von den `Test-Probanden` angenommen und in die Hauptstudie
übernommen.
In Welle 9 wurde auf Kosten des psycho-soziologischen Interviews eine psychiatrische

Exploration durchgeführt. Daher werden die Probanden aus Welle 9 in dieser Arbeit
nicht berücksichtigt. Die folgenden Angaben beziehen sich lediglich auf die Wellen 1-8.

2.3.1. Einladungskriterien

Dem Studienprotokoll folgend erhielten alle Personen eine Einladung zum Untersu-
chungssurvey, die eine der beiden Fragen bejahten.
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1. "Haben Sie heute Rückenschmerzen ?" (Prävalenz)
2. "Hatten Sie in den letzten 12 Monaten Rückenschmerzen ?" und gleichzeitig die

Frage nach Rückenschmerzen in der Zeit davor mit "nein" beantwortet hatten.
(Inzidenz)

Abweichungen:
In 9 Fällen sah man von einer Einladung ab, da diese Befragten bereits im Fragebogen

erwähnten, sie könnten nicht zum Untersuchungssurvey erscheinen.
5 Probanden erhielten eine Einladung, obwohl sie zwar die Frage `Rückenschmerzen-

heute` verneint, die folgenden Antworten zu Dauer und Intensität jedoch beantwortet
hatten.
In Welle 1 umfasste das `Inzidenzkriterium` 2 Jahre. Insgesamt wurden 2 Personen

nach diesem Kriterium eingeladen.
Die überwiegende Mehrheit (1037) erhielt eine Einladung nach dem Prävalenzkri-

terium, lediglich 71 (6,4%) aufgrund des Inzidenzkriteriums. Die nach dem Inzidenz-
kriterium eingeladenen Probanden wurden in der Analyse nicht berücksichtigt, da bei
diesen Probanden eine andere Versorgungsstruktur vermutet werden kann und diese
Gruppe auch nur in 48% der Fälle am Untersuchungssurvey teilnahm.

2.3.2. Aufbau des Untersuchungssurvey

Das Untersuchungssurvey gliederte sich in drei Teile:
• Begrüÿung und ein schriftlicher Fragebogen
• psycho-soziologisches Interview und ein weiterer Fragebogen
• ärztliche Anamneseerhebung und Untersuchung

Der erste Fragebogen enthielt Teile des Postfragebogens, eine Schmerzzeichnung, die
Beschwerdeliste und die Schmerzemp�ndungsskala. Der Fragebogen konnte im
Warteraum des Institutes ausgefüllt werden. Eine Krankenschwester war zugegen
und konnte bei Fragen oder Problemen weiterhelfen.
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Das psycho-soziologische Interview fand in dem Raum der durchführenden Sozio-
login statt. Erfragt wurden Daten zur allgemeinen Soziodemographie sowie so-
zialmedizinische Parameter. Ab der 2. Erhebungswelle stellte man auch, auf An-
regung der Probanden, einige Fragen zu Arbeitsplatzmerkmalen. Ab Welle 6 er-
gänzte man das Interview um Fragen zur Zufriedenheit in 7 Lebensbereichen.
Danach füllten die Probanden einen weiteren, umfangreicheren Fragebogen aus,
mit Indikatoren zur standardisierten Messung von verhaltensbezogenen Strategi-
en der Schmerzbewältigung, der Schmerz bezogenen Kognition und allgemeinen
und spezi�schen emotionalen Beeinträchtigungen.

Die ärztliche Untersuchung gliederte sich in 6 Abschnitte und wurde von einer or-
thopädisch weitergebildeten Ärztin (meist Punkt 1-4 der folgenden Aufzählu und
einem manualmedizinisch weitergebildetem Arzt (meist Punkt 5) durchgeführt
(siehe auch Anhang).

Es handelte sich dabei um:
1. Eine strukturierte Anamnese (ca 7 Min.) mit insgesamt 10 meist geschlossenen

Fragen zu RS (Existenz, Dauer, Tagesgang, Modulation, Dauer und Verlauf frü-
herer RS sowie subjektive Ätiologie und Prognose) und konkomitanten rheuma-
tischen Beschwerden (Auftreten und relative Bedeutung)

2. Erhebung des bisherigen Versorgungsstatus (ca 12 Min.). Siehe dazu insbesondere
Kapitel 3.2.1 auf Seite 42.

3. Fragen zur Komorbidität (ca 5 Min.) mit 18 Fragen zu v. a. entzündlich-rheumatischen
Erkrankungen, aber auch anderer Organsysteme

4. Orthopädisch-rheumatologische Untersuchung (20-30 Min.) nach standardisier-
tem Protokoll. Zum Teil handelte es sich um orthopädische Routinedaten (Form,
Haltung, Beweglichkeit und Schmerzhaftigkeit der Wirbelsäule und des Brustkor-
bes, zusätzlich vegetative Zeichen (Hyperhidrosis, Dermographismus). Des Wei-
teren kamen Untersuchungen zur Fibromyalgie zur Anwendung sowie Schmerz-
punkte nach Collée (vgl. Kohlmann T.Kohlmann et al., 1994). Auch nicht-organische
Zeichen nach Waddel wurden berücksichtigt Waddell G. et al., 1980). Zur Prü-
fung kamen auch die Handgreifkraft, die Pulsqualität der Aa femorales, das
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Lasègue'sche Zeichen, Muskeleigenre�exe, Sensibilität und Kraft in den unte-
ren Extremitäten und im Abdominalbereich. Nach Gelenkschwellungen wurde
ebenso gefahndet wie nach einer Enthesitis im Bereich der Achillessehne und der
Plantarfascie. Zum Abschluss wurde noch der Funktionsstatus nach Steinbrocker
(vgl. Kohlmann T. et al., 1994) ermittelt.

5. Manualdiagnostische Untersuchung zur Erfassung von reversiblen Funktionsstö-
rungen der Lenden-Becken-Region (Kohlmann T. et al., 1994)

6. Eine laterale Aufnahme der Brust- und Lendenwirbelsäule der über 50-jährigen
Probanden. Diese Untersuchung wurde jedoch nur teilweise durchgeführt.

2.3.3. Einladung zum Untersuchungssurvey

Die zurückgesandten Fragebögen wurden laufend, d.h. in aller Regel am Tag des Ein-
tre�ens, auf Gültigkeit (korrekt ausgefüllter Fragebogen) und `Positivität` (aktuelle
Rückenschmerzen) geprüft. Die überwiegende Mehrzahl der am Screening teilnehmen-
den Personen (ca 90%) teilte ebenfalls eine Telefonnummer mit. Diese Probanden er-
hielten ein Schreiben mit der Ankündigung einer telefonischen Kontaktaufnahme, die
meistens zu Stande kam. Die anderen erhielten eine brie�iche Einladung mit dem Vor-
schlag von 3 Untersuchungsterminen und der Bitte um eine Terminbestätigung auf
einer beigefügten Antwortpostkarte.
Über die Teilnahmequoten auch der Probanden, die nach dem Prävalenz- bzw. Inzi-

denzkriterium eingeladen wurden, soll folgende Au�istung Auskunft geben.
Eingeladene Personen für diese Arbeit 1037
am Untersuchungssurvey teilgenommen 734 (70,7%)
niedrigste/höchste Teilnahmequote Wellen 1-8 62,6% - 74,8%
Statistisch konnte die Annahme, die Teilnahmequote sei in allen 9 Erhebungswellen
gleich gewesen, nicht verworfen werden. Anders als im postalischen Screening konn-
te man für die `Nichtteilnahme` am Untersuchungssurvey die telefonisch erreichbaren
Probanden zu ihren Beweggründen befragen. Diese wurden in 8 Kategorien eingeteilt.
Das Ergebnis stellt sich wie folgt dar:
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nicht erreichbar 8 (3%)
kann nicht 56 (17%)
Absage ohne Grund 11 (4%)
kein Rückruf 59 (19%)
Absage mit Grund 72 (24%)
Postkarte nicht zurückgeschickt 35 (12%)
verhindert 43 (14%)
nicht gekommen 26 (9%)

2.3.3.1. Selektionse�ekte im Untersuchungssurvey

Analog zu der Analyse der Selektionse�ekte im postalischen Screening lieÿ sich die
Teilnahmequote am Untersuchungssurvey nach Alter und Geschlecht auf mögliche Se-
lektionse�ekte hin untersuchen. Weiterhin konnten auch noch Variablen aus dem Post-
fragebogen hinzugezogen werden, was eine weitergehende Untersuchung auch nach der
Beschwerdelast und weiteren soziodemographischen Parametern zulieÿ.
Die Teilnahmequoten für Alter und geschlecht zeigt Tabelle 2.2.

Tabelle 2.2.: Teilnahme nach Alter und Geschlecht
Alter Männer Frauen

25-34 J. 69,7% 65,2%
35-44 J. 65,5% 73,1%
45-54 J. 74,0% 72,3%
55-64 J. 73,0% 75,2%
65-75 J. 72,2% 65,2%
Gesamt 71,2% 70,2%

Wie auch schon beim Rücksendeverhalten des Postfragebogens zeigen Alter und
Geschlecht für sich genommen keine Unterschiede die Teilnahmebereitschaft betre�end.
Kombiniert man die beiden Merkmale jedoch, tritt ein statistisch signi�kanter E�ekt zu

36



Tage. Hier sind es Männer zwischen 35-44 Jahren und Frauen zwischen 25-34 und 65-
74 Jahren, welche unterdurchschnittlich häu�g bereit waren, am Untersuchungssurvey
teilzunehmen4.
Die Unterschiede im Teilnahmeverhalten konnten für sämtliche Fragen aus dem Post-

fragebogen nachgeprüft werden. Umgekehrt u-förmige Zusammenhänge die Teilnahme-
bereitschaft betre�end können dabei für die Schmerzintensität, die Funktionskapazität
und den Gesundheitszustand gefunden werden (Näheres siehe nächstes Kapitel).

2.3.3.1.1. Multivariate Analyse Dargestellt werden im Folgender die Odds Ratio
(OR) und die (Gesamt)Irrtumswahrscheinlichkeit (p).

Alter
pgesamt = 0, 09

25-34 J. 1
35-44 J. 1,1
45-54 J. 1,5
55-64 J. 1,7
65-75 J. 1,2

Gesunheitszustand
pgesamt = 0, 01

(sehr) gut 1
zu�riedenstellend 0,9
weniger gut 1,2
schlecht 0,5

Funktionskapazität
pgesamt = 0, 03

91-100% 1
71-90% 1,2
51-70% 0,9
0-50% 0,6

Die Stärke des Ein�usses dieser Variablen auf die Teilnahmebereitschaft am Unter-
suchungssurvey ist als eher mäÿig zu bewerten. Die Odds Ratio liegen zwischen 0.5
und 1.7. Aussagen über die Richtung der Fehler sind wegen der u-förmigen E�ekte nur
schwer möglich. Bei der Beurteilung von z.B. Häu�gkeitsangaben oder Maÿzahlen der
zentralen Tendenz können die Randbereiche bei den beobachteten Daten aufgrund der
Selektion weniger repräsentiert sein. Zusammenhangsmaÿe dürften durch die Selektion
hingegen eher gegen Null verzerrt sein.
4Kombiniert man die Teilnahmequoten aus den Postfragebogen und dem Untersuchungssurvey, so
ergibt sich folgendes Bild (aufsteigendes Alter):

Männer 54,0% 52,7% 61,1% 62,2% 61,5% Gesamt: 58,2%
Frauen 54,7% 55,8% 58,2% 61,0% 50,1% Gesamt: 55,7%
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Die Selektionse�ekte lassen sich zwar mit verschiedenen Verfahrensweisen (z.B. Ge-
wichtung von Fällen) überprüfen, haben jedoch in den durchgeführten Fällen nur zu
unwesentlich unterschiedlichen Ergebnissen geführt und werden daher in der Analyse
nicht weiter berücksichtigt.

2.4. Zusammenfassung

Die wichtigsten Daten werden hier abschlieÿend noch einmal in Listenform dargestellt.
Quelle Melderegister der Hansestadt Lübeck; deutsche

Bürger zwischen 25 und 74 Jahren
Stichprobenziehung zufällig, systematisch
Umfang 6400 zufällig ausgewählte Personen, davon wur-

den 4300 der `Hauptstudie` zugeteilt, wovon 3442
für diese Arbeit (Wellen 1-8) angeschrieben wur-
den (insgesamt 3969)

Teilnahmequote am Postfragebogen 3402 waren `erreichbar`, davon haben 2731 (80,3%)
geantwortet

Selektionse�ekte im Postfragebogen Alter und Geschlecht; möglicherweise existiert
ein gering ausgeprägter Interaktionse�ekt

Auswahlkriterium für das Untersuchungssurvey aktuelle RS, insgesamt 1037 Personen
(38,0%)

Teilnahme am Untersuchungssurvey 733 Personen (70,7%)
Selektionse�ekte im Untersuchungssurvey analysiert wurden Alter, Geschlecht, Schul-

bildung, Berufstätigkeit und Beschwerdelast, da-
bei gibt es für die `Beschwerdelast` einen u-förmigen
Verlauf die Teilnahmebereitschaft betre�end
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3. Stichprobenbeschreibung

In diesem Abschnitt werden die für diese Arbeit wichtigen Variablen aus dem Daten-
satz der Lübecker Rückenschmerzstudie herausgestellt. Die Auswahl der verwendeten
Variablen wird erläutert und eine möglichst sinnvolle Klasseneinteilung für die Analyse
getro�en.

3.1. Soziodemographische Merkmale

Im Untersuchungssurvey konnten während des psycho-soziologischen Interviews meh-
rere soziodemographische Parameter erfragt werden.

3.1.1. Überblick über die erfragten soziodemographischen
Merkmale

Bis auf das bekannte Alter und das Geschlecht wurden die soziodemographischen Merk-
male von einer Soziologin erfragt. Im Einzelnen handelte es sich dabei um Folgendes.
Schulbildung, Berufsausbildung, Beruf, evtl. früherer Beruf (daraus abgeleitet: Be-

rufsposition), 8 Arbeitsplatzmerkmale (sitzend, stehend, laufend, Schreibtisch, schwere
körperliche Arbeit, gebückt, schwere Lasten tragend, sonstige schwere Arbeit), Krank-
schreibung oder beru�iche Veränderung wegen RS, Familienstand/Partner (mit Schul-
bildung, Beruf und Berufsausbildung), Haushaltseinkommen, Haushaltsgröÿe, Haus-
haltshauptverdiener, Wohnsituation, Kinder unter oder über 16 Jahre im Haushalt,
Eltern im Haushalt sowie Krankschreibung bzw. Einschränkungstage und beru�iche
Veränderung wegen RS, Behinderung, Rentenantrag (u.a. wegen RS), Schwerbehinder-
tenausweis (u.a. wegen RS).
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3.1.2. Auswahl der soziodemographischen Merkmale für diese
Arbeit

Die Auswahl der Merkmale erfolgte nach derer vermeintlichen Aussagekraft. Dabei wur-
den Alter und Geschlecht als Kontrollvariablen mit berücksichtigt. Die Schulbildung
als vermeintlich wichtigster Schicht indizierender Parameter sowie die Wohnsituation
und das Haushaltseinkommen als Indikatoren für materiellen Wohlstand und zuletzt
die Krankenkassenzugehörigkeit wegen der zu dieser Zeit noch bestehenden besonderen
Versicherungsstruktur erwiesen sich in Vortests als aussagekräftigste Schichtindikato-
ren.
Sämtliche Zusammenhänge mit anderen Schichtmerkmalen oder gebildeten Indizes

lieÿen sich durch diese Einzelmerkmale vollständig beschreiben.

3.1.3. Klasseneinteilung der ausgesuchten
soziodemographischen Merkmale

3.1.3.1. Schulbildung

Nach der Schulbildung wurde in 5 Kategorien gefragt: Haupt-/Volksschulabschluss; Re-
alschulabschluss; Fachhochschulreife; Abitur; `Sonstiges`. Die `Sonstigen` wurden wegen
vermeintlich fehlendem Schulabschluss der Kategorie `Haupt-/Volksschulabschluss` zu-
geordnet. Die Anzahl der Probanden in den Kategorien `Fachhochschulreife` und `Ab-
itur` war eher gering. Wesentliche Unterschiede zu der Kategorie `Realschulabschluss`
lieÿen sich nicht �nden, so dass diese 3 Kategorien zu einer Klasse zusammengefasst
wurden (`mindestens Realschulabschluss`). Insgesamt ergibt sich somit eine Zweitei-
lung.

3.1.3.2. Krankenkassenzugehörigkeit

Bei der Krankenkassenzugehörigkeit wurde gefragt nach Allgemeine Ortskrankenkasse
(AOK), Ersatzkasse (EK), Betriebskrankenkasse (BKK), ausschlieÿlich `Privat`, `Sons-
tiges`. Unterschiede konnten lediglich zwischen AOK-Mitgliedern und `den anderen`
(`Nicht-AOK-Mitgliedern`) gefunden werden, so dass eine Zweiteilung vorgenommen
wurde.
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3.1.3.3. Wohnsituation

Die Wohnsituation wurde geklärt durch die Frage nach Mietwohnung, gemietetem
Haus, Eigentumswohnung, eigenes Haus, bei den Kindern (2 Probanden) oder im Heim
wohnend (1 Proband). Betrachtet wird lediglich zur Miete (Haus oder Wohnung) oder
im Eigenheim (Haus oder Wohnung) wohnend, also eine Unterscheidung nach Besitz-
verhältnissen. Die Klassen `in gemietetem Haus` und `in eigener Wohnung` wären zudem
für die Analyse zu klein geworden (5 respektive 29 Probanden).

3.1.3.4. Haushaltseinkommen

Das Haushaltseinkommen wurde in 9 Klassen von unter DM 500 in DM 500 Schritten
bis über DM 4000 erfragt. Der Einfachheit halber wurde die Klasse über DM 4000
belassen (als vermeintlicher Indikator für `höchste Schicht`) und der Rest zahlenmäÿig
(Anzahl der Probanden) in der Mitte geteilt (unter DM 2500 und DM 2500 bis DM
4000).

3.1.3.5. Berufstätigkeit

Die aktuelle Berufstätigkeit ist eher kein Schicht indizierender Parameter im eigent-
lichen Sinne. Dennoch wurde dieser Parameter insbesondere als Kontrollvariable mit
aufgenommen. Berücksichtigt wurde lediglich Berufstätigkeit ja oder nein. Die Grün-
de für die fehlende Berufstätigkeit (Arbeitslosigkeit, Rentner, Hausfrau, Schüler etc.)
sowie die Berufsposition wurden nicht weiter berücksichtigt.

3.1.4. Zusammenfassende Darstellung

Folgende Liste zeigt eine Übersicht über die in dieser Arbeit verwendeten soziodemo-
graphischen Merkmale sowie über die verwendete Klasseneinteilung und Häu�gkeiten
(in Klammern hinter der jeweiligen Klasse).
Alter 5 Klassen: 25-34 J. (118), 35-44 J. (125), 45-54 J.

(191), 55-64 J. (169), 65-75 J. (131)
Geschlecht 2 Klassen: Männer (332), Frauen (402)
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Schulbildung 2 Klassen: höchstens Haupt-/Volksschulabschluss (466)
und Realschulabschluss oder höherer Schulabschluss
(265); 3 Missing1

Krankenkassenzugehörigkeit 2 Klassen: AOK-Mitglieder (226) und Nicht-AOK-
Mitglieder (505); 3 Missing

Wohnsituation 2 Klassen: zur Miete wohnend (457) und in eige-
nem(r) Haus/Wohnung wohnend (273); 4 Missing

Haushaltseinkommen 3 Klassen: < DM 2500 (313); DM 2500 bis < DM
4000 (290); DM 4000 oder mehr (118); 13 Missing

Berufstätigkeit 2 Klassen: nicht berufstätig (312) und berufstätig
(420); 2 Missing

3.2. Darstellung der Häu�gkeiten der

therapeutischen Maÿnahmen

Analog erfolgt hier die Darstellung der therapeutischen Maÿnahmen.

3.2.1. Überblick über die erfragten Therapieformen

Sämtliche Therapieformen wurden von einer Ärztin/einem Arzt erfragt.
Hier erfolgt wiederum eine kurze Vorstellung. Die Fragen wurden mit jeweils einem

Zusatz gestellt (`in den letzten 12 Monaten` bzw. `jemals`). Weiterhin wurde immer
explizit gefragt `wegen RS`.
• In den letzten 12 Monaten:
Arztbesuch (welche/r Facharzt/-ärzte); Schmerzmittel und Schlafmittel (Ein-
nahmehäu�gkeit, Arztverordnung, Präparat); Salben oder P�aster (Arztverord-
nung, Präparat); Spritzen (in den Rücken, das Gesäÿ, die Vene; Cortison hal-
tig); Krankengymnastik (Arztverordnung; Einzel, Gruppe); Anwendungen (Arzt-

1Missing: fehlende Werte
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/Selbstverordnung; Massage, Kälte, Wärme, Sonstiges); Sport oder Bewegungs-
übungen wegen RS (Dauer, Häu�gkeit, Sportart)
• Jemals:
Krankenhausaufenthalt (Anzahl); Operation (Anzahl); Einrenken/Chiropraxis (An-
zahl); stationäres Heilverfahren (Anzahl); o�ene Badekur (Anzahl); Ernährungs-
umstellung; Besuch beim Heilpraktiker

Weiterhin wurde der Proband nach Versäumnissen in der Therapie sowie über�üssiger
Therapie befragt.

3.2.2. Auswahl der erfragten Therapiemaÿnahmen und anderen
relevanten Parameter

Die wichtigsten und häu�gsten Therapieverfahren wurden bei der Erhebung sicher-
lich berücksichtigt. Da in dieser Arbeit insbesondere Unterschiede bei der Behandlung
von RS interessieren, die durch ärztliche Entscheidungen für/oder wider eine Thera-
piemaÿnahme zu Stande gekommen sein könnten, stehen hier die ärztlich verordneten
Therapiemaÿnahmen eindeutig im Mittelpunkt und werden daher für diese Analyse
verwendet. Einzige Ausnahme bildet die Operation wegen RS, da bei der geringen
Fallzahl (29 Probanden) keine verwertbaren Aussagen zu erwarten waren.
Weiterhin wurde die Frage nach einem Arztbesuch `in den letzten 12 Monaten` und

die Wahl des Facharztes oder der Fachärzte ebenfalls berücksichtigt.

3.2.3.Häu�gkeiten der therapeutischen Maÿnahmen

Die Probanden beantworteten sowohl die Frage nach dem Arztbesuch als auch Fragen
nach einem Groÿteil der therapeutischen Maÿnahmen mit dem Zusatz `"in den letzten
12 Monaten`". Angaben erfolgen daher teilweise lediglich für diejenigen Personen, die
angaben in den letzten 12 Monaten einen Arzt wegen ihrer RS aufgesucht zu haben.
Die Tabelle 3.1 auf der nächsten Seite soll einen Überblick über die Häu�gkeiten der

Therapieformen sowohl in der Grundgesamtheit wie auch für diejenigen Probanden,
die wegen ihrer RS einen Arzt in den letzten 12 Monaten vor der Befragung aufsuchten
(`Arztbesucher`), geben.
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Tabelle 3.1.: Häu�gkeiten der erfragten Therapiemaÿnahmen
alle 734 Probanden 403 'Arztbesucher'

Krankengymnastik 76 10,4% 69 17,1%
Anwendungen 295 40,2% 248 61,5%
Spritzen 200 27,3% 180 44,7%
Salben / P�aster 170 23,2% 126 31,3%
Schmerzmittel 236 32,2% 176 43,7%
Schlafmittel 93 12,7% 64 15,9%
Chiropraxis* 261 35,6% 165 49,9%
stat. Heilbehandlung* 187 25,5% 136 33,7%
Krankenhausaufenthalt* 68 9,3% 53 13,2%
*: Fragestellung 'jemals'
Dargestellt werden die Anzahl der Probanden links und deren relativer an der je-
weiligen Grundgesamtheit Anteil rechts

Es fällt auf, dass längst nicht alle, die angaben, eine vom Arzt verordnete Therapie
in den letzten 12 Monaten erhalten zu haben, in dieser Zeit auch beim Arzt waren. Bei
krankengymnastischer Therapie und Anwendungen lässt sich dies leicht durch die Zeit
erklären, die von der Ausstellung eines Rezeptes bis zur letzten therapeutischen Sitzung
vergeht. Ähnliches dürfte für Salben und P�aster sowie für Schmerz- und Schlafmit-
tel gelten. Zudem können viele dieser Produkte Rezept frei erworben werden, so dass
manche Probanden diese Produkte möglicherweise einmal vom Arzt verordnet erhiel-
ten, sie später allerdings auf eigene Rechnung kauften. Der Unterschied bei Spritzen
ist so nicht zu erklären, jedoch waren unter diesen Probanden auch 90% `in den letzten
12 Monaten` beim Arzt.

3.3. Der Rückenschmerzgrad

Rückenschmerzen nach ihrer Stärke zu graduieren ist eine schwierige Aufgabe. Dabei
herrscht keine Einigkeit. Vielen Autoren `lösen` das Problem in unterschiedlicher Art
und Weise. Dabei werden auch unterschiedliche Ziele verfolgt (Riddle, 1998).
Die Stärke der RS �ndet in dieser Arbeit an vielen Stellen insbesondere als Kontroll-

variable Verwendung. Eine ausführlichere Vorstellung des verwendeten Instrumentes
zur Messung des RS-Grades soll daher an dieser Stelle erfolgen.
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3.3.1. Das in dieser Arbeit verwendete Graduierungsschema

Kohlmann und Raspe haben ein möglichst einfaches Modell zur Graduierung von RS
vorgeschlagen. Dabei dienen die Schmerzintensität und die Funktionseinschränkung
zur Bestimmung des RS-Grades. Die Dauer und der Verlauf der RS sowie psychische
Merkmale bleiben unberücksichtigt. Dies gründet auf der Annahme, Schmerzintensi-
tät und Funktionseinschränkung seien die Merkmale, unter denen die Patienten am
stärksten zu leiden haben und deren Messung mit vergleichsweise hoher Genauigkeit
bei geringem Aufwand erfolgen kann (Kohlmann und Raspe, 1994). Dies dürfte vor
allem für unspezi�sche RS zutre�en (Croft und Raspe, 1995).
Die Schmerzintensität wurde in einem Fragebogen von den Probanden auf einer

10-stu�gen Skala angegeben. Die Funktionskapazität wurde mittels eines von Kohl-
mann und Raspe entwickelten Fragebogens ermittelt. In diesem Fragebogen wird die
subjektive Funktionskapazität in Alltagssituationen geprüft. Insbesondere wurden Si-
tuationen berücksichtigt, die mit bestehenden Rückenschmerzen nur mühsam oder gar
nicht ausgeführt werden können, also Bewegungen, welche die Wirbelsäule beanspru-
chen wie z.B. Bücken, Heben schwerer Gegenstände, Strecken oder Rennen (Kohlmann
und Raspe, 1996).
Die Schmerzen und die Funktionseinschränkung dichotomisiert man in `leichte` (Wert

0, entspricht den Werten 0-4 auf der Schmerzskala sowie 71-100% der aus den Fragen
berechneten Funktionskapazität) und `schwere` (Wert 1, entspricht den Werten 5-10
auf der Schmerzskala sowie 0-70 % der Funktionskapazität).
Zur Bestimmung des aktuellen RS-Grades bedient man sich weiterhin der Frage

nach aktuellen Rückenschmerzen (nein: 0; ja: 1). Schlieÿlich kann der RS-Grad nach
folgender Formel einfach ermittelt werden.

RS `heute` * [RS `heute` + Funktionseinschränkung + Schmerzintensität]
= RS-Grad
(0 oder 1) * [(0 oder 1) + (0 oder 1) + (0 oder 1)] = 0, 1, 2, 3

Der FFbH-R ist ähnlich aufgebaut, wie z.B. der Oswestry Disability Index, eines ins-
besondere im anglo-amerikanischen Raum häu�g verwendeten Graduierungssystems
(download z.B.: http://www.chiro.org/LINKS/outcome.shtml).
Vorteile dieses Schemas sind:
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Vorteile
• wenige Fragen
• schnell durchführbar
• einfache Handhabung

Einfache und sehr praktikable Graduierungssysteme wie z.B. der FFbH-R können na-
turgemäÿ den psychischen Zustand des Patienten nicht erfassen, welcher insbesondere
für eine Chroni�zierung der RS von Bedeutung ist.

3.4. Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die für diese Analyse notwendigen Variablen ausgewählt und
prinzipiell beschrieben. Die bevorzugte Klasseneinteilung war eine Dichotomisierung.
Für die Untersuchung werden das Alter und das Geschlecht als Kontrollvariable mit

berücksichtigt.
Weiterhin erfolgen alle Untersuchungen auch kontrolliert für den RS-Grad.
Die Auswahl der schichtindizierenden Merkmale richtete sich hauptsächlich nach

deren Aussagekraft. Die Einführung eines Schichtindex wurde erwogen, erwies sich
jedoch nicht als sinnvoll.
Als schichtindizierende Merkmale werden für diese Dissertation verwendet:

Schulbildung Volks-/Hauptschulabschluss (Hs) vs mindestens Re-
alschulabschluss (Rs)

Krankenkassenzugehörigkeit AOK-Mitglieder vs Nicht-AOK-Mitglieder
Wohnsituation zur Miete wohnend vs in eigener Wohnung/eigenem

Haus wohnend
Haushaltseinkommen < DM 2500, < DM 4000 oder > DM 4000
aktuelle Berufstätigkeit nein vs ja
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Bei der Therapie steht in dieser Untersuchung die ärztliche Therapie eindeutig im
Vordergrund. Daher �nden alle ärztlich verordneten Therapieformen, d.h. alle nach
denen mit dem Zusatz `vom Arzt verordnet` gefragt wurde, Eingang in die Analyse.
Einzige Ausnahme bildet eine Operation wegen RS (zu geringe Fallzahl).
Nach den Therapieformen wurde meistens mit dem Zusatz `in den letzten 12 Mo-

naten` (erhalten) gefragt. Nach einigen Therapieformen wurde allerdings auch `jemals`
(erhalten) gefragt. Berücksichtigt wurde lediglich ob die Therapie erhalten wurde oder
nicht.
Die Schichtmerkmale werden mit den folgenden Therapien auf Zusammenhänge hin

überprüft werden:
• Fragestellung `in den letzten 12 Monaten`:
Krankengymnastik
Anwendungen
Spritzen
Salben oder P�aster
Schmerzmittel
Schlafmittel
• Fragestellung `jemals`:
Chiropraxis
stationäres Heilverfahren
Krankenhausaufenthalt

Die RS werden mittels eines einfachen Graduierungsschemas eingeteilt in:
RS-Grad 0 `keine aktuellen RS`
RS-Grad 1 leichte Schmerzen ohne wesentliche Funktionseinschränkung
RS-Grad 2 starke Schmerzen oder wesentliche Funktionseinschränkung
RS-Grad 3 starke Schmerzen mit wesentlicher Funktionseinschränkung
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Teil II.

Ergebnisse
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Der Ergebnisteil gliedert sich in 4 Hauptabschnitte:
1. Darstellung der Korrelationen unter den verwendeten soziodemographischen Merk-

malen sowie unter den Therapieformen. Weiterhin erfolgt hier die Darstellung der
Zusammenhänge des RS-Grades mit den soziodemographischen Merkmalen und
Therapieformen (Kapitel 4 auf Seite 51)

2. Im Vergleich des Antwortverhaltens aus dem Postfragebogen und dem Untersu-
chungssurvey werden die für die Untersuchung geeignetesten Daten ausgewählt
(Kapitel 5 auf Seite 60)

3. Das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen durch die Probanden
wird analysiert wie auch die therapeutischen Vorlieben der einzelnen Ärztegrup-
pen (Kapitel 6 auf Seite 66)

4. Die Untersuchung von Schichtunterschieden bei der Behandlung von RS (Kapi-
tel 7 auf Seite 76)

Die Probanden könnten bei den beiden Untersuchungen jeweils unterschiedliche Anga-
ben gemacht haben. Um immer mögliche Verzerrungen durch speziell schichtspezi�sch
unterschiedliches Antwortverhalten erkennen zu können und gegebenenfalls eine Re-
duktion auf die am besten geeignetsten Daten vornehmen zu können, werden diese
Untersuchungen im 1. Ergebnisteil behandelt.
Durch ein schichtspezi�sch unterschiedliches Inanspruchnahmeverhalten medizini-

scher Leistungen kann die Verordnung von Therapiemaÿnahmen entscheidend beein-
�usst werden. Wer den Arzt nicht aufsucht, wird auch keine Therapie von demselben
verordnet bekommen. Des Weiteren kann noch untersucht werden, ob die Probanden
bezüglich der Wahl des Facharztes Vorlieben hatten. Dies würde sich insbesondere
dann auswirken, wenn unterschiedliche (Fach-)Ärzte auch unterschiedliche Behand-
lungsstrategien verwenden. Daher wird auch das Verordnungsverhalten der Fachärzte
untersucht.
Im 4. Teil werden schichtspezi�sche Unterschiede in der Behandlung von RS darge-

stellt.
Der Aufbau der einzelnen Kapitel ist im Wesentlichen ähnlich. Zuerst erfolgt die

Darstellung der rohen Zusammenhänge (bivariate Analyse). Danach werden mögliche
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Ein�ussfaktoren auf diese Zusammenhänge einzeln kontrolliert dargestellt (trivariate
Analyse). Sollten mehrere, potentiell unabhängige Ein�ussfaktoren auf eine Variable
einwirken, erfolgt gegebenenfalls eine multivariate Analyse.
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4. Abhängigkeiten unter den

Variablengruppen

In diesem Kapitel werden Zusammenhänge dargelegt, die zwischen den soziodemogra-
phischen Parametern, hauptsächlich den Schichtmerkmalen, wie auch zwischen den
therapeutischen Maÿnahmen bestehen. Weiterhin wird noch gezeigt, inwieweit der RS-
Grad sowohl mit Schichtmerkmalen als auch mit Therapieformen korreliert.

4.1. Abhängigkeiten der soziodemographischen

Variablen untereinander

Der folgende Abschnitt befasst sich mit Zusammenhängen unter den ausgewählten
soziodemographischen Variablen.

4.1.1. Zusammenhänge mit Alter und Geschlecht

Dargestellt werden sollen hier die Zusammenhänge der ausgesuchten Schichtmerkmale
mit Alter und Geschlecht. Weiterhin erfolgt die Darstellung der Zusammenhänge der
Schichtmerkmale untereinander. Tabelle 4.1 auf der nächsten Seite gibt die Zusammen-
hänge zwischen Alter und Schichtmerkmalen wieder.
Die Alters- und Geschlechtsverteilung entspricht einer typischen Verteilung in (West-

) Deutschland. Das unterschiedliche Bildungsniveau in den verschiedenen Altersgrup-
pen, der `Alterssprung` zum Eigenheim, der möglicherweise mit dem dann bereits ge-
festigtem Beruf und dem gestiegenem Einkommen zusammenhängen könnte, sind gut
zu erkennen.
Frauen gingen seltener einem Beruf nach als Männer (und �nden sich auch häu�-

ger in niedrigeren Berufspositionen - Anmerkung). Dies dürfte sich auf das niedrigere
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Tabelle 4.1.: Zusammenhänge zwischen Alter/Geschlecht und den verwendeten
Schichtmerkmalen

25-34 J. 35-44 J. 45-54 J. 55-64 J. 65-75 J. Männer Frauen
Hauptschule 40,8% 57,3% 68,1% 76,8% 67,7% 63,1% 64,2%
Realschule 59,2% 42,7% 31,9% 23,2% 32,3% 36,9% 35,8%
AOK 24,6% 32,3% 29,5% 33,3% 34,4% 32,7% 29,4%
Nicht-AOK 75,4% 67,7% 70,5% 66,7% 65,6% 67,3% 67,6%
zur Miete 82,9% 63,7% 55,5% 59,5% 57,7% 64,2% 61,3%
Eigenheim 17,1% 36,3% 44,5% 40,5% 42,3% 35,8% 38,7%
<DM2500 50,8% 34,4% 29,0% 48,2% 60,4% 36,6% 49,1%
DM2500-4000 36,4% 40,0% 51,1% 38,0% 31,1% 44,8% 36,4%
>DM4000 12,8% 25,6% 19,9% 13,8% 8,5% 18,6% 14,5%
nicht beruf. 27,1% 15,3% 20,9% 54,2% 99,2% 28,4% 54,4%
berufstätig 72,9% 84,7% 79,1% 45,8% 0,8% 71,6% 45,6%
Erläuterung: Von den 25-34jährigen besaÿen 40,7% einen Hauptschul- oder sons-
tigen Schulabschluss, 59,3% hingegen mindestens einen Realschulabschluss

(Haushalts-)Einkommen auswirken.

4.1.2. Zusammenhänge zwischen der Schulbildung und den
anderen schichtindizierenden Merkmalen

Die schichtindizierenden Merkmale weisen untereinander erwartet viele und starke Zu-
sammenhänge auf. Dargestellt werden in Tabelle 4.2 auf der nächsten Seite die Zusam-
menhänge zwischen der Schulbildung und den restlichen schichtindizierenden Merkma-
len.
Mit den Antworten auf die Fragen nach der Wohnsituation und der Berufstätigkeit

scheinen dabei die geringsten Korrelationen zu bestehen. Die Wohnsituation scheint
also ein von der Schulbildung vergleichsweise wenig beein�usster Faktor zu sein.

4.2. Korrelationen der Behandlungsarten

untereinander

Unter den ausgewählten Therapiemaÿnahmen bestehen mehrere Zusammenhänge, d.h.
sie werden möglicherweise häu�ger zusammen verordnet.
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Tabelle 4.2.: Zusammenhänge zwischen der Schulbildung und den anderen verwendeten
Schichtmerkmalen

AO
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500
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0-4
000
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Hauptschule 41.7% 58,3% 65,3% 34,7% 51,0% 40,4% 8,6% 46,6% 53,4%
Realschule 12,1% 87,9% 58,1% 41,9% 30,4% 40,3% 29,3% 35,5% 64,5%

OR 5,2 1,36 1,68 5,73 1,59
Erläuterungen: kursiv: p<0,1 : normal p<0,05: fett p<0,01

In der Tabelle 4.3 auf der nächsten Seite werden die Korrelation der Behandlungs-
arten untereinander wiedergegeben.
Die i.d.R. ärztlich verordneten Therapieformen sind unter der Betrachtungsweise al-

ler fast selbstverständlich miteinander korreliert, da es sicherlich häu�ger vorkommt,
dass Ärzte ihren Patienten mehrere Therapieformen verordneten und sämtliche The-
rapieformen daher `durch den Arztbesuch` miteinander korrelieren.
Betrachtet man lediglich diejenigen, die wegen ihrer RS auch einen Arzt konsultier-

ten, lassen sich insbesondere folgende Zusammenhänge �nden:
• krankengymnastische Therapie und Anwendungen
• Schmerzmittel und Schlafmittel
• Schmerzmittel und Salben/P�aster und Spritzen

Weniger deutliche Zusammenhänge sind:
Anwendungen mit Chiropraxis, Spritzen mit Krankengymnastik, Salben

/ P�aster mit Chiropraxis sowie Schmerzmittel mit stationärem Heilver-
fahren.

Interessanterweise korrelieren unter der Betrachtungsweise `Alle` auch Chiropraxis und
stat. Heilverfahren (Fragestellung `jemals`) mit den übrigen Therapieformen, unter der
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Tabelle 4.3.: Korrelationen der Behandlungsarten untereinander
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KG 3,56 1,91 1,31 1,06 1,14 1,40 1,33 1,31
Anwendungen 6,21 1,48 0,84 0,87 0,61 1,66 1,35 0,66

Spritzen 3,68 3,79 1,57 1,73 1,61 1,60 1,38 1,34
Salben / P�aster 2,12 1,79 2,50 1,92 1,18 0,80 1,14 0,94
Schmerzmittel 1,52 1,77 2,76 2,18 4,50 1,39 1,69 1,82
Schlafmittel 1,65 1,09 1,94 1,26 4,55 1,44 1,54 1,91
Chiropraxis 1,63 1,99 1,79 0,78 1,50 1,51 0,97 0,86

Reha 1,83 1,96 2,34 1,62 2,06 1,64 1,22 3,29
KH 1,78 1,28 2,30 1,22 2,15 2,35 1,39 3,84

Erklärungen: KG: Krankengymnastik; Reha: stat. Heilverfahren; KH: Kranken-
hausaufenthalt klein: p > 0,1; kursiv: p < 0,1 ; normal: p < 0,05; fett: p < 0,01

Erläuterung: Im linken unteren Anteil �nden sich die Zusammenhänge (Odds
Ratios), die bei der Betrachtung aller 734 Probanden bestehen, rechts oben sind
die selben Zusammenhänge, betrachtet unter den 403 Arztbesuchern, dargestellt.

Betrachtungsweise der 403 `Arztbesucher` jedoch kaum mehr. Dies könnte darauf hin-
deuten, dass manche Personen regelmäÿig den Arzt konsultieren, andere hingegen fast
überhaupt nicht.
Eine Bemerkung wert ist auch das fast vollständige Fehlen negativer Zusammen-

hänge (dargestellt als OR < 1), also Therapieformen, die anstatt einer alternativen
Therapieform gegeben werden. Der einzige mögliche negative Zusammenhang besteht
auf einem 10%-Niveau zwischen Anwendungen und Schlafmitteln.

4.3. Prävalenz graduierter RS

Dieser Abschnitt stellt die speziell nach Schichten geordneten Häu�gkeiten von gra-
duierten Rückenschmerzen dar. Dabei handelt es sich durchweg um Probanden mit
Rückenschmerzen (Einladungskriterium). Der RS-Grad 0 besagt lediglich, dass die Pro-
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banden am Tage der Untersuchung schmerzfrei waren.

4.3.1. Graduierte RS nach Alter und Geschlecht

Zuerst sollen die Zusammenhänge des RS-Grades mit Alter und Geschlecht dargestellt
werden (vgl. Tabelle 4.4). Mit dem Alter ist ein Zusammenhang zu erwarten, da die
Funktionskapazität mit in den RS-Grad ein�ieÿt und dieser auch durch andere Leiden
und das Alter beeinträchtigt werden kann (χ2-Statistik: Alter p < 0,0001; Geschlecht
p = 0,19).

Tabelle 4.4.: Zusammenhang des RS-Grades mit Alter und Geschlecht
25-34 J. 35-44 J. 45-54 J. 55-64 J. 65-75 J. Männer Frauen

RS-Grad 0 26,7% 32,8% 29,5% 22,4% 21,6% 26,9% 26,4%
RS-Grad 1 49,1% 38,5% 30,5% 25,5% 20,8% 35,5% 29,2%
RS-Grad 2 15,5% 18,9% 20,5% 24,2% 22,4% 19,8% 21,3%
RS-Grad 3 8,6% 9,8% 19,5% 27,9% 35,2% 17,9% 23,1%
Gesamt 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

4.3.2. RS-Grad nach Schichtmerkmalen

Mit den Schichtmerkmalen weist der RS-Grad mehrere Zusammenhänge auf. Tabel-
le 4.5 auf der nächsten Seite soll darüber einen Überblick geben.
Lediglich mit der Wohnsituation scheint der RS-Grad nicht zusammenzuhängen. Die

Ausprägung der RS ist in den niedrigeren Schichten teilweise deutlich stärker.
Diese unterschiedliche Verteilung hat insbesondere dann Ein�uss auf die Verord-

nungshäu�gkeiten, wenn Personen mit unterschiedlichen RS-Graden auch unterschied-
lich behandelt werden. Dies kann in dieser Arbeit jedoch nur retrospektiv beurteilt
werden, d.h. der RS-Grad zum Zeitpunkt der Verordnung ist nicht bekannt. Dennoch
befasst sich der folgende Abschnitt mit den Zusammenhängen zwischen dem am Un-
tersuchungssurvey ermittelten RS-Grad und den bereits vorher verordneten Therapie-
maÿnahmen. Aus diesem Grunde erfolgt noch eine kurze Darstellung der Veränderung
des RS-Grades über die Zeit.

55



Tabelle 4.5.: Zusammenhang zwischen RS-Grad und Schichtmerkmalen
RS-Grad 0 RS-Grad 1 RS-Grad 2 RS-Grad 3 Gesamt

Volks-/Hauptschule 22,8% 26,7% 23,4% 27,1% 100%
mind. Realschule 33,3% 41,9% 15,5% 9,3% 100%
AOK 24,8% 24,8% 22,1% 28,4% 100%
Nicht-AOK 27,2% 35,5% 19,9% 17,4% 100%
zur Miete 28,2% 30,9% 19,4% 21,6% 100%
Eigenheim 24,1% 34,1% 22,2% 19,6% 100%
<DM2500 24,2% 26,5% 23,5% 25,8% 100%
DM2500-4000 29,5% 33,7% 19,3% 17,5% 100%
>DM4000 26,1% 44,3% 17,4% 12,2% 100%
nicht beruf. 23,2% 23,2% 21,9% 31,8% 100%
berufstätig 29,0% 38,6% 19,6% 12,8% 100%

4.3.3. Veränderung des RS-Grades innerhalb eines Jahres

Der RS-Grad ist eine über die Zeit veränderliche Gröÿe. Viele Ein�üsse wirken sich
auf den Verlauf aus. In dieser Studie sind insbesondere die therapeutischen Ein�üs-
se von Bedeutung. Die Erfolgsquoten der derzeit angewendeten Therapieformen sind
allerdings durchweg gering (Nachemson, Nachemson). Weiterhin ist anzumerken, dass
der RS-Grad speziell in den Untergruppen `keine RS` und `jedes Mal RS` erstaunlich
konstant bleibt (Raspe und Kohlmann, 1993). In dieser Studie beantworteten an zwei
aufeinander folgenden Jahren die Probanden die Fragen nach `RS heute` und im Fol-
gejahr zusätzlich `RS für länger als 1 Woche im vergangenen Jahr` 50% immer mit
`nein` und 18% immer mit ja (die restlichen 32% verteilten sich eher zufällig auf die 6
verbleibenden Kombinationsmöglichkeiten).
Für den vorliegenden Datensatz wurde ein Teil der Probanden ebenfalls 1 Jahr später

noch einmal nach RS befragt. Das Ergebnis zeigt Tabelle 4.6 auf der nächsten Seite
(Kohlmann, 1992).
Die Übereinstimmung ist auch hier insbesondere bei den RS-Graden 0 und 3 beson-

ders hoch. Insgesamt ergibt sich ein Kappa1 von κ = 0, 34. Würde man weiter vereinfa-
chen und die Klassen RS-Grad 0+1 sowie RS-Grad 2+3 zusammenfassen, erhielte man
1Der Kappa-Koe�zient ist ein Maÿ um die Übereinstimmung zweier an sich gleichen Merkmale zu
überprüfen. Er gibt dabei an, um wieviel das Ergebnis über (oder unter) dem rein statistisch
zu erwartendem Ergebnis liegt (Werte zwischen -1 und 1). Üblicherweise liegen Kappa-werte bei
epidemiologischen Untersuchungen bei ca 0,5.
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Tabelle 4.6.: Übereinstimmung der Angaben zum RS-Grad an zwei aufeinander folgen-
den Jahren (absolute Zahlen)

1991 \ 1992 RS-Grad 0 RS-Grad 1 RS-Grad 2 RS-Grad 3 Gesamt (1991)
RS-Grad 0 287 38 20 16 355
RS-Grad 1 60 31 19 6 116
RS-Grad 2 17 7 15 13 52
RS-Grad 3 10 3 6 32 51
Gesamt
(1992)

374 79 60 61 574

einen Wert von κ = 0, 49.

4.3.4. Zusammenhänge der Therapieformen mit dem RS-Grad

Es scheint zweckmäÿig, die Therapieformen nach der Fragestellung (`in den letzten 12
Monaten` oder `jemals` erhalten) getrennt darzustellen.

4.3.4.1. Therapieformen mit dem Zusatz `in den letzten 12 Monaten`

Diejenigen Therapieformen, nach denen mit dem Zusatz `in den letzten 12 Monaten`
gefragt wurde, weisen allesamt deutliche Zusammenhänge mit dem RS-Grad auf. Be-
schränkt man die Untersuchung jedoch lediglich auf diejenigen Personen, die in den
letzten 12 Monaten auch einen Arzt wegen ihrer RS aufsuchten, schwächen sich diese
Zusammenhänge sehr stark ab und verschwinden teilweise (vgl. Gra�k 4.1).
Testet man die verwendeten Variablen auf einen linearen Zusammenhang mittels

linearer Regression, so lässt sich unter den Personen, die in den letzten 12 Monaten
einen Arzt wegen ihrer RS aufsuchten, lediglich für Schmerzmittel noch ein statistisch
signi�kanter Zusammenhang mit dem RS-Grad feststellen (r=0,1; p=0,03).
Es scheint, als verordne der Arzt die meisten Therapieformen routinemäÿig an jeden

Patienten mit Rückenschmerzen oder aber nach anderen Gesichtspunkten.

4.3.4.2. Therapieformen mit dem Zusatz `jemals`

Hier erfolgt die Darstellung der Therapieformen nach denen mit dem Zusatz `jemals`
gefragt wurde in tabellarischer Form (Tabelle 4.7).
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Abbildung 4.1.: Zusammenhang zwischen RS-Grad und Verordnung von Therapiefor-
men
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Die Zusammenhänge zwischen dem RS-Grad und der Verordnung eines stationären
Heilverfahrens und eines Krankenhausaufenthaltes fallen deutlich signi�kant aus (p<0,001,
bzw. p=0,005; χ2-Statistik).

4.4. Zusammenfassung

Jüngere Probanden genossen signi�kant häu�ger als ältere eine höhere Schulbildung
und �nden sich häu�ger in höheren (Haushalts-) Einkommensgruppen. Weiterhin sind
sie etwas seltener bei der AOK versichert. Hingegen haben ältere Probanden (etwas)
häu�ger ein eigenes Haus / eine eigene Wohnung.
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Tabelle 4.7.: Zusammenhang zwischen Chiropraxis, stat. Heilverfahren, Krankenhaus-
aufenthalt und RS-Grad

1991 \ 1992 Chiropraxis stat. Heilverfahren Krankenhausaufenthalt
RS-Grad 0 33,0% 15,0% 5,8%
RS-Grad 1 40,0% 15,0% 6,1%
RS-Grad 2 33,0% 31,0% 10,8%
RS-Grad 3 37,0% 50,0% 17,4%

Signi�kante Geschlechtsunterschiede bestehen lediglich bei dem Haushaltseinkom-
men.
Die Schulbildung hängt teilweise sehr stark mit allen anderen Schicht indizierenden

Merkmalen zusammen. Die geringsten Zusammenhänge bestehen mit der Wohnsitua-
tion.
Fast unter sämtlichen Therapieformen lassen sich Korrelationen �nden. Die meisten

dieser Zusammenhänge verschwinden jedoch, wenn diese kontrolliert für den Arztbe-
such betrachtet weerden. Wesentliche Zusammenhänge lassen sich dann lediglich noch
für Schmerzmittel und Schlafmittel sowie für Krankengymnastik und Anwendungen �n-
den. Weiterhin gibt es noch Korrelationen von Spritzen einerseits und Salben und/oder
P�astern andererseits mit Schmerzmitteln, auÿerdem zwischen der Durchführung ei-
ner Rehabilitationsmaÿnahme und einem Krankenhausaufenthalt (Fragestellung jeweils
`jemals`).
In dieser Studie gibt es einen Zusammenhang von graduierten RS mit dem Alter

(ältere Personen leiden häu�ger an stärkeren RS). In die Berechnung des RS-Grades
�ieÿt jedoch auch die Funktionskapazität mit ein, welche durch das Alter und eine
nicht selten bestehende Komorbidität mit beein�usst wird. Wesentliche Geschlechts-
unterschiede lassen sich nicht �nden.
Die Stärke des RS-Grades korreliert auch mit den schichtindizierenden Merkmalen.

Dabei leiden Personen aus niederigeren Schichten häu�ger an stärkeren RS. Lediglich
mit der Wohnsituation ist dieser Zusammenhang nicht feststellbar.
Ein signi�kanter Zusammenhang der Verordnungshäu�gkeit der erfragten Therapie-

formen mit dem RS-Grad lässt sich lediglich für Schmerzmittel nachweisen (Fragestel-
lung `in den letzten 12 Monaten`).
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5. Unterschiede im

Antwortverhalten

Einige der Fragen beantworteten die Probanden sowohl im Postfragebogen wie auch im
Untersuchungssurvey. Ob durch die unterschiedlichen Untersuchungsbedingungen auch
die Ergebnisse verschiedenartig aus�elen, soll in diesem Kapitel bezogen auf Schicht-
merkmale untersucht werden.

5.1. Vorstellung der doppelt gestellten Fragen

Manche der doppelt gestellten Fragen erschienen den Probanden sowohl im postalischen
Screening als auch im Untersuchungssurvey innerhalb eines Fragebogens auf identische
oder fast identische Weise, andere wurden im Untersuchungssurvey mündlich von einer
Ärztin (einem Arzt) erfragt. Die für diese Arbeit interessanten doppelt gestellten Fragen
zeigt folgende Au�istung.
• Frage wurde beide Male (fast) identisch innerhalb eines Fragebogens gestellt

1. Schulbildung
2. Ermittlung des RS-Grades

• Frage wurde einmal innerhalb eines Fragebogens und dann mündlich von einer
Ärztin gestellt
1. Arztbesuch wegen RS
2. Schmerzmitteleinnahme
3. Krankengymnastik
4. Anwendungen
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5.2. Generelle Übereinstimmung

Generell �el auf, dass die Probanden im Untersuchungssurvey angaben, weniger Schmer-
zen und jede der Therapieformen seltener erhalten zu haben als im Postfragebogen.
In der Tabelle 5.1 gibt der Kappa-Koe�zient die Güte der Übereinstimmung wieder.

Zum besseren Verständnis sind die zugehörigen `Vierfeldertafeln` ebenfalls dargestellt.

Tabelle 5.1.: Übereinstimmung der doppelt gestellten Fragen
Untersuchungs
survey

Arzt
besuch

Kranken
gymnastik

Anwen
dungen

Schmerz
mittel

Haupt
schulePostfragebogen nein ja nein ja nein ja nein ja nein ja

nein 192 42 522 10 338 31 382 42 249 18
ja 139 361 128 65 96 261 113 193 13 447
κ(Kappa) 0,49 0,39 0,65 0,55 0,85

Erwartungsgemäÿ ist die Übereinstimmung bei der Schulbildung am gröÿten. Die
bei dieser Frage eigentlich gar nicht zu erwartenden Unterschiede kommen hier wahr-
scheinlich durch eine leicht modi�zierte Fragestellung zu Stande.
Das Antwortverhalten im Untersuchungssurvey unterscheidet sich insbesondere durch

die durchgehend seltenere Angabe, eine Therapieform erhalten zu haben bzw. den Arzt
wegen RS aufgesucht zu haben, als dies im Postfragebogen der Fall war. Eventuell
weil die Probanden im Untersuchungssurvey direkt einer Ärztin/einem Arzt antworten
mussten.
Au�allend ist vor allem der groÿe Unterschied, der zwischen krankengymnastischer

Therapie und Anwendungen besteht (0,39 und 0,65). Die relativ schlechte Überein-
stimmung kommt v.a. dadurch zu Stande, dass diejenigen Probanden, welche im Post-
fragebogen die Frage nach Krankengymnastik mit `ja` beantworteten, dies im Untersu-
chungssurvey nur in etwa 1/3 der Fälle wiederholten.
Dieser Unterschied soll hier näher untersucht werden.
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5.2.1. Mögliche Gründe für die Unterschiede bei
krankengymnastischer Therapie verglichen mit
Anwendungen

Dazu wird die Art der Fragestellung im Postfragebogen näher analysiert. Im Untersu-
chungssurvey stellte die Ärztin/der Arzt den Probanden eine vorformulierte Frage. Es
bestand dann natürlich die Möglichkeit bei Unklarheiten nachzufragen.
Frage 8: Sind Sie während der letzten 12 Monate auf Verordnung eines Arztes wegen

Rückenbeschwerden krankengymnastisch behandelt worden?
nein [ ]
ja [ ]

Frage 9: Haben Sie während der letzten 12 Monate auf Verordnung eines Arztes wegen
Rückenbeschwerden Anwendungen wie z.B. Massagen, Fango-Packungen oder
Bäder erhalten?
nein [ ]
ja [ ]

Es erschien bei der Gestaltung der Fragen nicht notwendig, krankengymnastische The-
rapie näher zu erläutern, insbesondere explizit auf eine Behandlung durch einen Kran-
kengymnasten hinzuweisen. Hingegen wurde bei Anwendungen explizit dargelegt, worum
es sich handeln sollte. Dabei wurde die Durchführung der Anwendung durch einen Mas-
seur/eine Masseurin ebenfalls vorausgesetzt.

5.3. Unterschiede im Antwortverhalten in

verschieden sozialen Gruppen

Das Antwortverhalten soll auch auf Unterschiede in den einzelnen sozialen Gruppen
hin untersucht werden. Untersucht wurde dies für alle soziodemographischen Merkmale.
Ferner wurde auch noch der RS-Grad berücksichtigt, nicht zuletzt als Kontrollvariable.
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• Arztbesuch wegen RS
Volks-/ Hauptschulabschluss κ = 0, 45

mindest. Realschulabschluss κ = 0, 55

• Krankengymnastik
Volks-/ Hauptschulabschluss κ = 0, 30 99%CI: 0,19-0,41
mindest. Realschulabschluss κ = 0, 58 99%CI: 0,43-0,73
• Anwendungen
Volks-/ Hauptschulabschluss κ = 0, 64

mindest. Realschulabschluss κ = 0, 67

• Schmerzmittel
Volks-/ Hauptschulabschluss κ = 0, 51

mindest. Realschulabschluss κ = 0, 62

Am au�älligsten erscheinen die Unterschiede im Antwortverhalten für die Frage nach
krankengymnastischer Therapie. Diese fallen auch als einzige signi�kant aus. Insbeson-
dere Personen mit Hauptschulabschluss weisen bei dieser Frage ein höchst unterschied-
liches Antwortverhalten auf.
Weiterhin kann man festhalten, dass Personen mit Volks-/Hauptschulabschluss auch

bei der Frage nach allen anderen Therapieformen immer eine etwas geringere Über-
einstimmung in ihrem Antwortverhalten aufweisen als Personen mit mindestens einem
Realschulabschluss, wenn dies auch nicht signi�kant aus�el.
Warum die Übereinstimmung bei den Antworten auf die Frage nach krankengymnas-

tischer Therapie zwischen Haupt-/Volksschulabsolventen und Probanden mit mindes-
tens einem Realschulabschluss so weit auseinanderliegen, kann nicht sicher beurteilt
werden. Möglicherweise hatten unverhältnismäÿig viele Personen mit einem Volks-
/Hauptschulabschluss unter krankengymnastischer Therapie auch die selbstständige
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Durchführung gymnastischer Übungen verstanden, welche sie u. U. bei einer frühe-
ren krankengymnastischen Behandlung erhielten. Im Datensatz lassen sich zumindest
Hinweise darauf �nden1.

5.3.1. Unterschiede im Antwortverhalten nach der Zeit
zwischen der Rücksendung des Postfragebogens und
dem Datum der Untersuchung

Die gezeigten Unterschiede im Antwortverhalten �nden sich sowohl unter denjenigen,
die den Postfragebogen früh, als auch unter denjenigen, die ihn später zurücksandten2.
Eine Verzerrung durch die Zeit zwischen dem Postfragebogen und dem Untersuchungs-
survey trat also nicht auf. Dies gilt sowohl für Probanden mit Volks-/Hauptschulabschluss
als auch für jene mit mindestens einem Realschulabschluss
Es traten dabei durchaus signi�kante Unterschiede bezüglich der Zeit zwischen der

Rücksendung des Postfragebogens und dem Tage der Untersuchung zwischen Haupt-
und Realschulabsolventen auf (Mittelwert Hs: 28,3 Tage; Rs 32,7 Tage; t=2,45; df=729;
p=0,015). Eine leichte Beein�ussung der Ergebnisse dürfte also lediglich dahingehend
stattgefunden haben, dass die Unterschiede im Antwortverhalten bezüglich der Schul-
bildung durch die Zeit zwischen Rücksendung und Untersuchung etwas gemildert wur-
den.

1Gefragt wurde auch nach der Durchführung von Sport oder Bewegungsübungen wegen RS. Ins-
besondere Probanden mit einem Volks-/Hauptschulabschluss gaben im Postfragebgen häu�ger
Krankengymnastik an um dann im Untersuchungssurvey die Durchführung von Sport oder Be-
wegungsübungen anzugeben und die Frage nach Krankengymnastik zu verneinen.2Dargestellt wir die Übereinstimmung der doppelt gestellten Fragen jeweils getrennt nach der
Zeit bis zur Rücksendung des Postfragebogens in Wochen, wie auch extra aufgeführt für Volks-
/Hauptschulabsolventen (Hs) und mind. Realschulabsolventen (Rs).

|- KG -| |- Anwendungen -| |-Schmerzmittel -|
Wochen Alle Hs Rs Alle Hs Rs Alle Hs Rs
<2 0,41 0,36 0,58 0,72 0,72 0,75 0,46 0,40 0,64
2-4 0,41 0,30 0,74 0,68 0,62 0,76 0,58 0,54 0,65
4-6 0,35 0,26 0,44 0,54 0,60 0,48 0,52 0,49 0,54
>6 0,31 0,24 0,44 0,61 0,61 0,59 0,61 0,60 0,61
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5.4. Zusammenfassung und Konsequenz

Die Übereinstimmung des Antwortverhaltens zwischen dem Postfragebogen und dem
Untersuchungssurvey ist als ausreichend gut anzusehen und für epidemiologische Un-
tersuchungen durchaus nicht unüblich. Lediglich bei krankengymnastischer Therapie
fällt die Übereinstimmung unter den Hauptschulabsolventen vergleichsweise beschei-
den aus. Unter denjenigen mit mindestens einem Realschulabschluss jedoch bewegt
sich die Übereinstimmung im Rahmen des Üblichen. Möglicherweise wurde die Frage-
stellung insbesondere von Personen mit höchstens einem Haupt-/Volksschulabschluss
nicht ganz im Sinne der Untersucher verstanden. Im Allgemeinen haben die Patien-
ten im Untersuchungssurvey etwas `vorsichtiger` geantwortet als im Postfragebogen,
vielleicht weil sie viele Fragen direkt einer Ärztin/einem Arzt beantworten mussten.

5.4.1. Konsequenz

Für die Analyse werden die Daten aus dem Untersuchungssurvey verwendet.
Die Ergebnisse für eine Analyse aufgrund des Datenmaterials aus dem Postfragebo-

gen werden am Ende des Ergebnisteiles zusammenfassend mitgeteilt.
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6. Inanspruchnahmeverhalten und

Therapie

Schichtunterschiede bei der Behandlung eines Leidens können auch durch ein unter-
schiedliches Inanspruchnahmeverhalten innerhalb der verschiedenen Schichten hervor-
gerufen werden. Um Verzerrungen auf den Grund zu gehen, welche durch ein unter-
schiedliches Inanspruchnahmeverhalten bedingt sein könnten, wird dieses im folgenden
Kapitel für die relevanten Schichtmerkmale untersucht. Dabei kann der generelle Arzt-
besuch wie auch das Aufsuchen unterschiedlicher Fachärzte analysiert werden.
Falls die Probanden lediglich unterschiedliche Fachärzte wegen ihrer RS konsultie-

ren würden, würde sich das dann unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten lediglich
auswirken, wenn die verschiedenen Fachärzte die Therapieformen auch in unterschied-
licher Häu�gkeit verordnen würden. Daher wird auch das Verordnungsverhalten der in
die Therapie involvierten Fachärzte in diesem Kapitel untersucht.
Mögliche Verzerrungse�ekte dürften auf diese Weise bereits gröÿtenteils erkennbar

werden.

6.1. Die Entscheidung einen Arzt aufzusuchen

Die Entscheidung einen Arzt wegen seiner RS zu konsultieren, hängt sicherlich mit der
Stärke der RS zusammen. Auch dies kann hier nur retrospektiv beurteilt werden. Des
Weiteren erfolgt noch eine Darstellung möglicher Unterschiede im Arztbesuch nach
Schichtmerkmalen.

6.1.1. Unterschiede nach dem RS-Grad
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Abbildung 6.1.: Häu�gkeit des Arztbesu-
ches nach RS-Grad
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Es besteht ein eindeutiger Zusammen-
hang zwischen der Schwere der aktuellen
RS und der Entscheidung, wegen der RS
einen Arzt aufgesucht zu haben (Gra�k
6.1).
Da der RS-Grad in den unterschiedli-

chen Schichten verschieden stark ausge-
prägt ist, emp�ehlt es sich, das Inan-
spruchnahmeverhalten immer auch kon-
trolliert für den RS-Grad zu betrachten.

6.1.2. Unterschiede nach Soziodemographie

Unter den soziodemographischen Gruppen sind die Unterschiede bezüglich des Arztbe-
suches wegen RS gering ausgeprägt, wenn nach dem RS-Grad strati�ziert wird (Gra-
�k 6.2 auf der nächsten Seite). Bei der Darstellung fehlt der besseren Übersicht halber
das Haushaltseinkommen. Es waren allerdings auch keine Unterschiede im Inanspruch-
nahmeverhalten festzustellen. Ebenfalls zur Vereinfachung der Darstellung wurde der
RS-Grad dichotomisiert behandelt (RS-Grad 0+1 und RS-Grad 2+3).
Groÿe Unterschiede den Arztbesuch betre�end sind nicht zu erkennen. Lediglich

Nicht-AOK-Mitglieder suchten bei schwereren RS (Grad 2+3) signi�kant häu�ger den
Arzt auf als AOK-Mitglieder. Dieser Unterschied würde bei einer Einteilung in alle RS-
Grade in der höchsten Klasse (RS-Grad 3) auf einem 5%-Niveau signi�kant ausfallen.

6.2. Inanspruchnahmeverhalten bezogen auf

Facharztwahl und Anzahl der behandelnden

Ärzte

Gefragt wurde im Untersuchungssurvey nach dem Besuch bei mehreren verschiedenen
Fachärzten, von denen letztlich nur Allgemeinärzte, Orthopäden und Internisten aus-
wertbar häu�g als RS behandelnde Ärzte angegeben wurden. Der Befragung folgend
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Abbildung 6.2.: Unterschiede in der Häu�gkeit des Arztbesuches nach Schichtmerkma-
len kontrolliert für den RS-Grad
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Erläuterungen: Hs: Volks-/Hauptschulabschluss, Rs: mindestens Realschulabschluss, AOK:
AOK-Mitglied; schwerere RS: RS-Grad 2+3 ; leichtere RS: RS-Grad 0+1

waren von 734 nach dem Prävalenzkriterium eingeladenen Personen im Jahr vor der
Untersuchung 403 wegen RS beim Arzt.
Zu Unterschieden in der Wahl des Facharztes siehe Tabelle 6.1 auf der nächsten

Seite. In der Gruppe der `Sonstigen` (beinhaltet Neurologen, Chirurgen, Urologen und
`Sonstige`) waren lediglich 7 Personen bei nur einem Arzt.
Die untersuchten soziodemographischen Merkmale haben kaum Ein�uss auf die Arzt-

wahl. Deutlich ist allerdings der sehr hohe Anteil der Berufstätigen, die sich wegen RS
anscheinend in orthopädischer Obhut am sichersten fühlten. Dieser Zusammenhang
fällt signi�kant aus (p = 0,013; χ2-Statistik). Man könnte ebenfalls einen häu�geren
Besuch des Orthopäden bei der Krankenkassenzugehörigkeit und der Wohnsituation
vermuten. In dieser Darstellung ergibt sich jedoch kein signi�kanter Zusammenhang (p
= 0,26; resp. p = 0,16; χ2-Statistik).
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Tabelle 6.1.: Facharztwahl nach Schichtmerkmalen
Zeilenprozente
der 403 'Arzt-
besucher'

nur
Allgemein-
arzt

nur
Orthopäde

nur
Internist

Allgemeinarzt
+ Orthop. evtl.
+ weitere Ärzte

'Sonstige'

Hauptschule 31,9% 28,8% 10,6% 15,6% 14,1%
mind. Realsch. 28,5% 24,1% 14,6% 17,5% 15,3%
AOK-Mitglied 34,6% 22,7% 15,3% 15,4% 12,0%
Nicht-AOK-M. 29,2% 29,5% 10,4% 15,1% 15,8%
zur Miete 34,0% 24,2% 13,3% 14,5% 14,1%
Eigenheim 24,8% 32,4% 9,7% 17,2% 15,9%
< DM 2500 32,6% 21,7% 11,4% 16,8% 17,2%
DM 2500 - 4000 30,5% 29,9% 10,4% 16,2% 13,0%
> DM 4000 26,3% 40,4% 14,0% 8,8% 10,5%
nicht berufst. 34,2% 19,3% 13,9% 15,0% 17,6%
berufstätig 27,9% 34,0% 10,2% 15,8% 12,1%
Anzahl bei 124 110 48 62 59
diesen Ärzten 30,8% 27,3% 11,9% 15,4% 14,6%

6.2.1. Anzahl der verschiedenen involvierten Fachärzte

Es lassen sich auf einem 5%-Signi�kanzniveau keine Zusammenhänge feststellen be-
züglich der Schichtzugehörigkeit und der Anzahl der involvierten Fachärzte. Die Daten
dieser Arbeit zeigen jedoch, dass Personen mit höherem Einkommen eventuell seltener
mehrere Ärzte wegen ihrer RS aufsuchten.
mindestens Realschule vs Hauptschulabschluss OR: 1,241
Nicht-AOK vs AOK-Mitglied OR:1,07
Eigenheimbesitzer vs Mieter OR:1,16
Haushaltseinkommen DM2500-4000 vs >DM2500 OR: 0,75
Haushaltseinkommen >4000 vs >DM2500 OR: 0,49 (p<0,1)
beurfstätig vs nicht berufstätig OR: 0,78
1Angegeben wird die OR für Besuch bei mehreren Ärzten vs Besuch bei nur einem Arzt. Das Ergebnis
ist >1 falls 'Probanden aus höheren Schichten' häu�ger bei mehreren Ärzten waren.
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Allerdings ist die Stärke der Rückenschmerzen in den einzelnen Schichten unterschied-
lich stark ausgeprägt. Daher könnte das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leis-
tungen für unterschiedliche Stärken der RS durchaus einen Ein�uss auf die eben ge-
zeigte Verteilung haben.

6.2.1.1. Anzahl der verschiedenen involvierten Fachärzte nach
Schichtmerkmalen kontrolliert für den RS-Grad

Kontrolliert für den RS-Grad lassen sich Unterschiede bezüglich der Anzahl der in-
volvierten Fachärzte �nden. Personen mit Volks-/Hauptschulabschluss ändern ihr In-
anspruchnahmeverhalten bezogen auf die Anzahl der konsultierten Fachärzte nicht,
wohingegen Personen mit mindestens einem Realschulabschluss bei stärkeren RS si-
gni�kant häu�ger mehrere Fachärzte wegen RS konsultieren als Personen mit Volk-
/Hauptschulabschluss. In folgender Au�istung wird der Anteil derer wiedergegeben,
die mindestens 2 Fachärzte wegen ihrer RS aufsuchten.
• Volks-/Hauptschulabschluss (p>0,1)
RS-Grad 0: 33,3%2

RS-Grad 1: 27,4%
RS-Grad 2: 24,2%
RS-Grad 3: 25,0%
• Realschule oder höherer Schulabschluss (p<0,01)
RS-Grad 0: 19,4%
RS-Grad 1: 18,8%
RS-Grad 2: 53,3%
RS-Grad 3: 52,6%

Die Frage, ob es sich dabei um Überweisungen handelte oder ob Probanden mit min-
destens einem Realschulabschluss von sich aus mehrere verschiedene Fachärzte konsul-
tierten, kann mit diesen Daten nicht beantwortet werden.
2Angegeben wird der Anteil derer, die mindestens 2 Fachärzte wegen ihrer RS aufsuchten
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6.2.2. Multivariate Analyse

Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten bezogen auf den Arztbesuch und die An-
zahl der konsultierten Fachärzte können auch mittels logistischer Regression analysiert
werden. Eingang in die Analyse �nden Alter, Geschlecht und der RS-Grad. Weiterhin
werden die beiden schichtindizierenden Merkmale, welche einen Zusammenhang mit
dem Inanspruchnahmeverhalten zeigten, die Schulbildung und die Krankenkassenzuge-
hörigkeit, ebenfalls mit in die Gleichung aufgenommen. Das Ergebnis zeigt Gra�k 6.3.
Die Angaben zum Arztbesuch wegen RS beziehen sich dabei auf alle beobachteten
734 Probanden. Für die Anzahl der involvierten Fachärzte werden hingegen die 403
Probanden berücksichtigt, die wegen ihrer RS einen Arzt aufsuchten. Zusammenhänge
mit dem Alter werden der besseren Übersicht halber nicht aufgeführt. Es waren keine
signi�kanten Zusammenhänge zu �nden.

Abbildung 6.3.: Inanspruchnahmeverhalten - multivariate Analyse
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Erläuterungen: F: Frauen, M: Männer, Rs: mindestens Realschulabschluss, Hs: Volks-
/Hauptschulabschluss, N-AOK: Nicht-AOK-Mitglieder, AOK: AOK-Mitglieder
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Der RS-Grad ist dabei der bestimmende Faktor einen Arzt wegen seiner RS auf-
zusuchen. Frauen suchten ebenfalls signi�kant häu�ger den Arzt wegen ihrer RS auf
als Männer. Bei der Anzahl der konsultierten Fachärzte zeigt die multivariate Ana-
lyse keinerlei signi�kanten Unterschiede im Inanspruchnahmeverhalten medizinischer
Leistungen.
Bezüglich der Facharztwahl3 ergeben sich, kontrolliert für Alter, Geschlecht, RS-

Grad, fast keine Unterschiede (Tabelle 6.2).

Tabelle 6.2.: Facharztwahl nach Soziodemographie - Ergebnisse der logistische Regres-
sion

nur
Allgemein-
arzt

nur
Orthopäde

nur
Internist

Allgemeinarzt
+ Orthop. evtl.
+ weitere Ärzte

'Sonstige'

Real- vs Hauptschule 1,07 0,56 1,23 1,19 1,08
Nicht-AOK vs AOK- M. 1,01 1,52 0,40 0,86 1,29
Eigenheim vs Mieter 0,66 1,25 0,74 1,44 1,12
mittl. vs niedr. Ein. 0,91 0,76 0,82 1,51 1,40
hohes vs niedr. Ein. 1,03 0,95 0,85 1,26 0,96
berufstätig vs n. berufs. 0,67 1,61 0,59 1,07 1,30
Erläuterungen: klein: p>0,1; normal: p<0,05; Ein.: Haushaltseinkommen; n.: nicht
Erklärung: Getest wurde der Zusammenhang der soziodemogra�schen Merkmale
mit der jeweiligen Häu�gkeit des Arztbesuches unter Berücksichtigung der Ein-
�üsse von Alter, Geschlecht und RS-Grad.

Lediglich AOK-Mitglieder könnten häu�ger den Internisten wegen ihrer RS aufge-
sucht zu haben als Nicht-AOK-Mitglieder.

6.3. Ärztliche Behandlung

Die eben dargestellten minimalen (Schicht-)Unterschiede im Inanspruchnahmeverhal-
ten hätten v. a. dann Auswirkungen auf die Verordnungshäu�gkeiten, wenn die ver-
schiedenen Fachärzte unterschiedliche Vorlieben bei der Behandlung der RS aufweisen

3In diesem Falle dient als Vergleichswert die Grundgesamtheit ohne den separat betrachteten Para-
meter, z.B. Besuch lediglich beim Allgemeinarzt vs Besuch bei irgendwelchen anderen Ärzten
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würden. Geprüft werden kann dies selbstverständlich nur für diejenigen Therapiefor-
men, nach denen mit dem Zusatz `in den letzten 12 Monaten` gefragt wurde.

6.3.1. Zusammenhang zwischen Therapie und RS-Grad

Dies war Gegenstand von Kapitel 4.3.4 auf Seite 57. Dort wurde gezeigt, dass der RS-
Grad möglicherweise kaum Ein�uss auf das Verordnungsverhalten der Ärzte ausübt.

6.3.2. Unterschiede in den Verordnungshäu�gkeiten

Die erfragten Fachärzte unterscheiden sich in ihrem Verordnungsverhalten eher gering-
fügig. Lediglich Orthopäden verordneten ihren Patienten signi�kant häu�ger Anwen-
dungen als Allgemeinärzte und Internisten. Der Besuch beim Allgemeinarzt könnte mit
einer höheren Wahrscheinlichkeit verbunden sein, ein Rezept für Salben oder P�aster
zu erhalten, dies fällt aber lediglich auf einem 10%-Niveau signi�kant aus (getestet
gegenüber dem Besuch bei nur einem anderen Arzt). Die `Chance` irgendeine Thera-
pieform zu erhalten steigt allerdings beträchtlich, wenn die Probanden mehr als einen
Facharzt wegen ihrer RS konsultierten. Siehe dazu Tabelle 6.3.

Tabelle 6.3.: Therapie nach Facharzt bzw. Fachärzten
nur All-
gemein-
arzt

nur
Ortho-
päde

nur
Internist

Allgemeinarzt
+ Orthop. evtl.
+ weitere Ärzte

übrige
Kombi-
nationenKrankengymnastik 10,5% 12,7% 16,7% 30,6% 25,4%

Anwendungen 50,8% 69,1% 50,0% 77,4% 62,7%
Spritzen 37,1% 46,4% 33,3% 61,3% 49,2%
Salben / P�aster 37,9% 23,6% 22,9% 40,3% 28,8%
Schmerzmittel 39,5% 30,9% 39,6% 64,5% 57,6%
Schlafmittel 13,7% 14,5% 10,4% 19,4% 23,7%
zu lesen: Diejenigen, die nur einen Allgemeinarzt wegen ihrer RS aufsuchten,
erhielten in 10,5% der Fälle Krankengymnastik verordnet, in 50,8% Anwendungen
...
Lediglich 7 Personen unter `Sonstige Kombinationen` (59 Personen) konsultierten
nur einen Arzt.
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6.3.3. Regressionsmodell

Die oben gezeigten Unterschiede sollen noch einmal in einem Regressionsmodell ver-
deutlicht werden. Als Kontrollvariablen werden das Alter, das Geschlecht und der RS-
Grad hinzugezogen. Die so erhaltenen Odds Ratios zeigt Tabelle 6.4.

Tabelle 6.4.: Therapie nach Facharzt bzw. Fachärzten- Logistische Regression
nur All-
gemein-
arzt

nur
Ortho-
päde

nur
Internist

Allgemeinarzt
+ Orthop. evtl.
+ weitere Ärzte

übrige
Kombi-
nationenKrankengymnastik 0,44 0,65 0,86 2,61 2,00

Anwendungen 0,52 1,51 0,55 2,45 1,10
Spritzen 0,65 0,99 0,64 2,41 1,19
Salben / P�aster 1,53 0,58 0,72 1,62 0,78
Schmerzmittel 0,81 0,56 0,77 3,00 1,59
Schlafmittel 0,76 1,05 0,63 1,39 1,33
Erläuterung: klein: p>0,1 ; kursiv: p<0,1 ; normal: p<0,05 ; fett: p<0,01

Die Anzahl der konsultierten Fachärzte ist im Vergleich nicht berücksichtigt. Zu-
sammenhänge sind kontrolliert für Alter, Geschlecht und RS-Grad.
Bei einer Untersuchung mit Berücksichtigung der Anzahl der konsultierten Fachärz-

te, würden Orthopäden signi�kant häu�ger Anwendungen verordnen. Auf einem 10%-
Signi�kanzniveau würden Hausärzte häu�ger Salben oder P�aster verordnen.

6.4. Zusammenfassung

Die Entscheidung einen Arzt wegen seiner RS aufzusuchen, korreliert hoch signi�kant
mit der Stärke der RS. Dies ist der mit Abstand stärkste Ein�ussfaktor.
Auÿerdem besuchten Personen mit mindestens einem Realschulabschluss häu�ger

mehrere Ärzte wegen ihrer RS als Personen mit niedrigerem Schulabschluss, falls sie
stärker unter RS zu leiden hatten. In der multivariaten Analyse kann dieser Zusam-
menhang aber nicht bestätigt werden.
Wie in Kapitel 4.3.4 auf Seite 57� gezeigt, scheint der RS-Grad das Verordnungsver-

halten der Ärzte nur geringfügig zu beein�ussen.
Das Verordnungsverhalten der einzelnen Fachärzte unterscheidet sich wenig. Ledig-

lich Orthopäden verordneten häu�ger Anwendungen als ihre Kollegen, dafür verordne-
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ten sie seltener Schmerzmittel. Hausärzte behandelten häu�ger mit Salben oder P�as-
tern als ihre Kollegen. Allerdings erhöht sich die `Wahrscheinlichkeit` eine Therapie zu
erhalten deutlich, wenn mehrere Fachärzte konsultiert wurden.
Wesentliche Auswirkungen auf mögliche schichtspezi�sche Unterschiede bei der Be-

handlung von RS sind jedoch nicht zu erwarten.
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7. Schichtunterschiede in der

Therapie

In den letzten 3 Kapiteln wurde die Stichprobe vorgestellt, die qualitativ besseren
Daten ausgewählt und mögliche Fehlerquellen aufgespürt. In diesem zentralen Kapitel
wird nun das eigentliche Thema der Dissertation behandelt.

7.1. Welche Ergebnisse sind aufgrund von Kapitel 6

zu erwarten ?

Da Personen mit mindestens einem Realschulabschluss bei stärkeren RS häu�ger meh-
rere verschiedene Fachärzte konsultierten, könnte dies einen E�ekt auf die Verordnung
sämtlicher Therapieformen haben. Da dies in der Gesamtheit jedoch nicht zutri�t,
dürfte der E�ekt, wenn überhaupt, nur sehr schwach ausfallen.

7.2. Bivariate und trivariate Korrelationen der

soziodemographischen Variablen mit den

Behandlungsarten

Wegen der geringen Anfälligkeit gegenüber Fehlern, werden hier zunächst die unkon-
trollierten Zusammenhänge wiedergegeben. In einem nächsten Schritt wird dargestellt,
inwieweit der Ein�uss eines soziodemographischen Merkmals durch Strati�zierung mit
einem anderen Merkmal verändert werden kann.
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7.2.1. Bivariate Korrelationen

7.2.1.1. Unterschiede nach Alter und Geschlecht

Die Alters- und Geschlechtsunterschiede sollen hier kurz aufgeführt werden (Tabel-
le 7.1). In der oberen Zeilen �nden sich jeweils die Zusammenhänge bezogen auf alle
734 Probanden, in der unteren Zeile hingegen die Zusammenhänge, welche sich bei Be-
trachtung der 403 Probanden ergeben, die in den letzten 12 Monaten einen Arzt wegen
RS aufsuchten1.
Tabelle 7.1.: Zusammenhänge zwischen Alter und Geschlecht mit der Verordnung von

Therapiemaÿnahmen
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tik
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dun
gen

Spr
itze

n

Sal
ben

/P
�as

ter

Sch
me

rzm
itte

l
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35-44 J. vs 0,41 1,34 0,84 0,89 1,02 1,06
25-34 J. 0,43 1,73 0,86 0,56 1,56 0,69
45-54 J. vs 0,81 1,46 1,88 1,65 1,66 1,98
25-34 J. 0,52 1,24 2,05 1,22 1,79 1,37
55-64 J. vs 0,62 1,48 1,65 1,73 1,77 2,17
25-34 J. 0,40 0,95 1,23 1,16 1,60 1,51
65-75 J. vs 0,60 1,20 1,41 2,08 2,05 3,91
25-34 J. 0,42 0,74 0,94 1,42 1,91 2,08
Frauen vs 2,72 1,36 1,30 0,94 1,57 3,02
Männer 2,23 1,02 1,17 0,85 1,59 2,35
Erläuterung: klein: p > 0,1; kursiv: p < 0,1 ; normal: p <
0,05; fett: p < 0,01

Obere Zeile: Alle 734 Probanden; Untere Zeile: 403
'Arztbesucher'

Gut erkennbar ist eine deutlich häu�gere Verordnung von krankengymnastischer
Therapie an 25-34-jährigen Probanden verglichen mit allen anderen Altersgruppen.
1Die Darstellung erfolgt mittels Odds Ratio. Als Vergleichsgruppe dient immer die vermeintlich
niedrigere bzw. niedrigste Schicht oder die 'Jüngsten' (25-34 Jahre) bzw. die Männer.
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Dagegen scheint die Häu�gkeit der Behandlung mit Medikamenten mit dem Alter zu-
zunehmen.
Weiterhin scheinen Frauen häu�ger Krankengymnastik und Chiropraxis sowie Me-

dikamente verordnet bekommen zu haben.
In der folgenden Tabelle 7.22 wird noch der Zusammenhang für die Therapieformen,

nach denen mit dem Zusatz `jemals` gefragt wurde, dargestellt (alle Probanden).

Tabelle 7.2.: Zusammenhänge zwischen Alter/Geschlecht und den Therapieformen mit
dem Zusatz `jemals`

Chiropraxis stat. Heilverfahren Krankenhausaufenthalt
25-34 J. 33,1% 5,9% 1,7%
35-44 J. 39,2% 10,4% 7,2%
45-54 J. 35,6% 27,2% 12,6%
55-64 J. 35,5% 40,8% 10,7%
65-75 J. 34,4% 35,1% 11,5%
Männer 28,0% 26,5% 10,2%
Frauen 41,8% 24,6% 8,5%
Erläuterung: Angegeben wird jeweils Therapie erhalten z.B. 28% der Männer
erhielten Chiropraxis verordnet.
Au�ällig ist auch der fehlende Zusammenhang zwischen chiropraktischer Therapie

und dem Alter, da nach Chiropraxis mit dem Zusatz `jemals` gefragt wurde. Es handelt
sich dabei um eine erst seit relativ kurzer Zeit populäre Behandlungsmethode (siehe
auch Einleitung).

7.2.1.2. Zusammenhänge mit schichtindizierenden Merkmalen

Die Zusammenhänge zwischen den soziodemographischen Merkmalen und den Thera-
pieformen soll folgende Tabelle 7.3 auf der nächsten Seite wiedergeben.
Aus dieser Tabelle lässt sich Folgendes entnehmen.
• Personen aus höheren Schichten sind häu�ger krankengymnastisch und chiro-
praktisch behandelt worden. Auch Anwendungen könnten sie häu�ger erhalten

2Angegeben werden lediglich die Prozentwerte. Diese zeigen wieviele Personen die jeweilige The-
rapie erhalten haben. Die Angabe von Odds Ratios erscheint hier wenig sinnvoll, da von den
25-34jährigen noch keiner einen Krankenhausaufenthalt wegen RS hatte und lediglich 12 angaben,
bereits ein Anschlussheilverfahren erhalten zu haben.
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Tabelle 7.3.: Zusammenhänge zwischen Schichtmerkmalen und Soziodemographie - bi-
variat
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Realschule vs 1,67 1,09 0,80 0,56 0,94 1,09 1,17 0,42 0,90

Hauptschule 1,87 1,34 0,89 0,65 1,06 1,23 1,65 0,48 0,84

Nicht-AOK vs 2,89 1,11 1,00 0,72 1,19 0,88 1,43 0,73 1,06

AOK-Mitglied 3,07 1,18 1,13 0,62 1,12 0,90 1,47 0,88 1,24

Eigenheimbesitzer vs 1,78 1,23 1,06 1,06 1,00 0,93 1,19 1,18 1,83
Mieter 1,93 1,41 1,09 0,77 0,95 ,073 1,27 1,34 2,11
Eink. DM2500-4000 vs 1,35 0,96 1,25 0,79 0,85 0,64 1,45 1,06 0,84

Einkommen < DM 2500 1,54 1,21 1,50 0,85 1,03 0,79 1,48 1,01 0,97

Einkommen >DM4000
vs

1,37 1,40 0,67 0,45 0,85 0,57 1,78 0,68 1,54

Einkommen < DM 2500 2,07 2,89 0,83 0,44 0,80 0,66 2,08 0,89 2,18
berufstätig vs 0,86 1,31 0,98 0,74 0,66 0,29 1,07 0,49 0,85

nicht berufstätig 1,01 2,01 1,43 0,71 0,72 0,33 0,99 0,63 0,78

Erläuterungen: klein: p>0,1; kursiv: p<0,1 ; normal: p<0,05 ; fett: p<0,01

Obere Zeile: Alle 734 Probanden; Untere Zeile: `403 Arztbesucher`

haben als Personen aus niedrigeren Schichten
• Personen aus niedrigeren Schichten haben häu�ger Salben oder P�aster verord-
net bekommen. Personen mit höchstens einem Volks-/Hauptschulabschluss haben
häu�ger ein stationäres Heilverfahren erhalten als Personen mit mindestens einem
Realschulabschluss
• Es erhielten besonders unter den `403 Arztbesuchern` Berufstätige häu�ger An-
wendungen verordnet als Nicht-Berufstätige.
• Berufstätige nehmen seltener Medikamente insbesondere Schlafmittel ein als Nicht-
Berufstätige

Der Zusammenhang zwischen der Berufstätigkeit und einem stat. Heilverfahren ist
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durch die Altersstruktur bedingt (Rentner!).
Es wurden auch trivariate Korrelationen durchgerechnet (wegen der geringen Anfäl-

ligkeit gegenüber Fehlern), die Unterschiede gegenüber den folgenden Ergebnissen der
Regressionsanalyse fallen jedoch marginal aus und werden daher nicht weiter vorge-
stellt.

7.3. Regressionsanalyse

Da mehrere schichtindizierende Merkmale in die Analyse ein�ossen und die therapeu-
tischen Maÿnahmen auch häu�g mit dem Alter und/oder dem Geschlecht zusammen-
hingen, werden alle relevanten Merkmale simultan berücksichtigt.
Das Mittel der Wahl stellt dabei eine logistische Regression3 dar, bei der alle Merk-

male als kategoriale Variable4 geführt werden.
Als Referenzwert dient immer die Klasse, welche man der vermeintlich niedrigeren

Schicht zuordnen würde.

7.3.1. Schichtindizierende Merkmale kontrolliert für Alter,
Geschlecht und RS-Grad

Zuerst wird eine Übersicht des Zusammenhanges der schichtindizierenden Merkmale
auf die einzelnen Therapieformen kontrolliert für Alter, Geschlecht und RS-Grad vor-
gestellt. Dabei wird in jede Regressionsgleichung das Alter (5-stu�g), das Geschlecht
und der RS-Grad (4-stu�g) mit aufgenommen.
Der Wert für die vermeintlich niedrigste Schicht wurde als Referenzwert gewählt.

Es werden die Odds Ratios wiedergegeben (z.B. bei der Betrachtungsweise aller 734
Personen unter Krankengymnastik für Rs vs. Hs: 1,8). Siehe dazu Tabelle 7.4 auf der
nächsten Seite.
Die oben genannten Zusammenhänge werden hierin prinzipiell bestätigt.

3Mittels logistischer Regression ist möglich mehrere in Frage kommenden Ein�ussfaktoren gemeinsam
gegenüber einer abhängigen Variable zu testen. Dabei wird für jeden Ein�ussfaktor die Stärke
des Zusammenhanges berechnet, nachdem der Ein�uss der anderen im Modell berücksichtigten
Faktoren bereits rechnerisch eliminiert wurde.4Kategoriale (oder nominale) Variable haben keine Ordnung (z.B. gröÿer als o.ä.), d.h. sie werden
lediglich deskriptiv und ohne Wertung behandelt.
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Tabelle 7.4.: Zusammenhänge zwischen Schichtmerkmalen und Soziodemographie - lo-
gistische Regression mit den Basisvariablen Alter, Geschlecht und RS-
Grad
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Realschule vs 1,83 1,30 1,01 0,62 1,19 1,39 1,27 0,70 1,42
Hauptschule 1,51 1,40 0,94 0,61 1,18 1,41 1,65 0,69 1,23
Nicht-AOK vs 2,79 1,15 1,05 0,75 1,29 0,90 1,41 0,88 1,23
AOK-Mitglied 2,75 1,09 1,11 0,62 1,10 0,90 1,36 1,01 1,35
Eigenheimbesitzer vs 1,86 1,15 0,97 0,97 0,93 0,78 1,14 1,06 1,71
Mieter 2,13 1,34 0,96 0,70 0,91 0,66 1,23 1,24 1,98
Eink. DM2500-4000 vs 1,80 1,03 1,36 0,76 0,97 0,73 1,57 1,26 0,82
Einkommen < DM 2500 1,99 1,15 1,46 0,79 1,08 0,89 1,53 1,11 0,96
Einkommen >DM4000
vs

1,86 1,55 0,75 0,48 1,07 0,73 1,93 0,98 1,76

Einkommen < DM 2500 2,49 2,56 0,75 0,44 0,95 0,84 2,02 1,32 2,93
berufstätig vs 0,99 1,99 1,39 0,98 0,93 0,40 1,25 0,84 1,21
nicht berufstätig 0,94 2,19 1,54 0,78 0,80 0,38 0,79 1,16 1,16
Erläuterungen: klein: p>0,1; kursiv: p<0,1 ; normal: p<0,05 ; fett: p<0,01

Obere Zeile: Alle 734 Probanden; Untere Zeile: 403 'Arztbesucher'

In Gra�k 7.1 auf der nächsten Seite sind die Zusammenhänge mit vergleichsweise
eindeutigem Ergebnis noch einmal gra�sch dargestellt. Dargestellt werden wiederum
die Odds Ratios. Ein Ausschlag nach oben zeigt eine häu�gere Verordnung an Personen
aus höheren Schichten an, ein Ausschlag nach unten dementsprechend eine häu�gere
Verordnung an Personen aus niedrigeren Schichten.
Die Darstellung efolgt bei den Therapiemaÿnahmen, nach denen mit dem Zusatz ìn

den letzten 12 Monaten`gefragt wurde lediglich betrachtet unter denjenigen, die auch
angaben in den letzten 12 Monaten vor dem Untersuchungssurvey einen Arzt wegen
ihrer RS aufgesucht zu haben. Dem entsprechend werden die Zusammenhänge mit den
anderen Therapieformen bezogen auf alle 734 Probanden dargestellt.
Zusammenhänge der aktuellen Berufstätigkeit mit Schlafmitteln (und Schmerzmit-
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teln) weden hier der Übersichtlichkeit halber nicht dargestellt.
Abbildung 7.1.: Zusammenhänge zwischen Schichtmerkmalen und Therapieformen bei

RS - logistische Regression
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Kranken-
gymnastik

Anwendungen Salben / Pflaster Chiropraxis KrankenhausInsbesondere krankengymnastische Therapien scheinen Personen aus höheren Schich-
ten etwas häu�ger zu erhalten als Personen aus niedrigeren Schichten. Weiterhin dürf-
ten sie etwas häu�ger Anwendungen erhalten, chiropraktisch behandelt und häu�ger
im Krankenhaus gewesen sein als Personen aus niedrigeren Schichten. Diese erhiel-
ten lediglich Salben und/oder P�aster signi�kant häu�ger als Personen aus höheren
Schichten.

7.3.2. Gesamtmodelle

Da sich insbesondere die schichtindizierenden Merkmale untereinander teilweise stark
beein�ussen, erscheint es sinnvoll, alle Variablen zusammen in eine Regressionsglei-
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chung aufzunehmen. Der (mögliche) Ein�uss eines Merkmals kann auf diese Weise un-
abhängig von anderen `Störfaktoren` betrachtet werden, sofern diese in der Gleichung
berücksichtigt werden können.
Zunächst �nden alle Merkmale, die in der einfachen Analyse eine Signi�kanz auf-

wiesen, dazu zählen immer auch Alter, Geschlecht und der RS-Grad, Eingang in die
Gleichung. Danach folgt die sukzessive Entfernung gemessen an der LR-Di�erenz aller
Variablen aus der Gleichung (backward elimination), bis alle verbliebenen Variablen das
Einschlusskriterium (p < 0,1) erfüllen. Dabei können Alter, Geschlecht und RS-Grad
durchaus aus dem Modell entfernt werden. Die Ergebnisse zeigt Tabelle 7.5.

Tabelle 7.5.: Zusammenhänge zwischen Schichtmerkmalen und Soziodemographie - lo-
gistische Regression mit Elimination nicht signi�kanter Merkmale
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Realschule vs 0,59 1,54
Hauptschule 1,54
Nicht-AOK vs 2,71 0,62
AOK-Mitglied 2,48
Eigenheimbesitzer vs 1,58 1,70
Mieter 1,74 1,70
Eink. DM2500-4000 vs 1,30 1,61
Einkommen < DM 2500 1,06 1,44 1,62
Einkommen >DM4000 vs 0,73 2,05
Einkommen < DM 2500 2,48 0,72 2,33
berufstätig vs 1,71 0,36
nicht berufstätig 1,80 0,39
Erläuterungen: klein: p>0,1; kursiv: p<0,1 ; normal: p<0,05 ; fett: p<0,01

Obere Zeile: Alle 734 Probanden; Untere Zeile: 403 'Arztbesucher'

Die bisher vorgestellten Ergebnisse werden hier bestätigt. Die gröÿere Aussagekraft
der Krankenkassenzugehörigkeit gegenüber der Schulbildung bei krankengymnastischer
Therapie in dieser Studie wird hier deutlich. Weiterhin bestehen die meisten Zusam-
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menhänge mit dem Haushaltseinkommen. Ebenso ist die vergleichsweise geringe In-
teraktion des Faktors Wohnsituation mit den anderen schichtindizierenden Merkmalen
erkennbar.
Bei der Verabreichung von Spritzen scheint es keinen signi�kanten Zusammenhang zu

geben, auch wenn in diesem Modell ein signi�kanter (Gesamt-)Zusammenhang mit dem
Haushaltseinkommen besteht. Die Einzelmerkmale wären, würde man entsprechend
di�erenziert testen, nicht signi�kant korreliert.
Mit der stationären Heilbehandlung sind keine signi�kanten Schichtzusammenhänge

nachweisbar. Allerdings wird die Schulbildung nur denkbar knapp aus dem Modell
entfernt (p=0,107). Ein Zusammenhang wäre also durchaus denkbar und könnte bei
gröÿeren Fallzahlen eventuell signi�kant ausfallen.

7.3.3. Zusätzlicher Abschnitt: Was wäre, wenn man die
Antworten aus dem Postfragebogen verwendet hätte?

Zusammenfassend sollen hier lediglich die Ergebnisse einer logistischen Regressionsglei-
chung unter Einschluss aller Merkmale mit sukzessiver Entfernung aller nicht signi�kan-
ten Merkmale (siehe Gesamtmodelle) dargestellt werden. Untersucht wurden lediglich
Krankengymnastik, Anwendungen und Schmerzmittel. Die Angaben zur Schichtzuge-
hörigkeit mussten dem Untersuchungssurvey entnommen werden. Die Angaben bezie-
hen sich auf alle 734 Probanden.
• Krankengymnastik

� Wohnsituation:
Eigenheim vs Miete OR=1,69 p=0,02

• Anwendungen
� Haushaltseinkommen
mittleres vs niedriges OR=1,16 p=0,056
hohes vs niedriges OR=2,97 p=0,011

� Berufstätigkeit
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ja vs nein OR 1,55 p=0,076
• Schmerzmittel: keine signi�kanten Zusammenhänge

Wie bereits aus Kapitel 5.3 auf Seite 62� vermutet werden konnte, lässt sich kein si-
gni�kanter Zusammenhang zwischen Krankengymnastik und Schulbildung (oder der
Krankenkassenzugehörigkeit, die sehr stark mit der Schulbildung korreliert, vgl. Kapi-
tel 4.1.2 auf Seite 52 nachweisen.

7.4. Zusammenfassung

Die in diesem Kapitel gefunden Ergebnisse fasst folgende Au�istung noch einmal zu-
sammen.
Krankengymnastik häu�ger bei Nicht-AOK-Mitgliedern und Haus-/Wohnungseigentümern
Anwendungen häu�ger bei Berufstätigen und Probanden mit höherem Ein-

kommen
Spritzen keine Zusammenhänge
Salben / P�aster häu�ger an Personen mit höherer Schulbildung und/oder

Nicht-AOK-Mitgliedern
Schmerzmittel keine Zusammenhänge
Schlafmittel Nicht-Berufstätige häu�ger
Chiropraxis häu�ger an Probanden mit höherem Haushaltseinkommen
stationäres Heilverfahren kein signi�kanter Zusammenhang mit Schichtmerkmalen, even-

tuell häu�ger an Probanden mit höchstens einem Volks- /
Hauptschulabschluss

Krankenhausaufenthalt häu�ger an Personen mit einem eigenen Haus / einer eigenen
Wohnung und eventuell an Probanden mit einem Haushalt-
seinkommen von > DM 4000
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8. Diskussion

8.1. (Methodische) Einwände gegen die Arbeit und

das Ergebnis

Hier sind insbesondere 2 Punkte zu nennen, die das Ergebnis dieser Arbeit durchaus
anfechtbar machen, auch wenn sie wahrscheinlich nicht als verzerrende Faktoren wirken.
Diese sind:
1. Der RS-Grad bezieht sich auf einen Zustand nach der Therapie und lässt daher

den Ein�uss derselben auf die RS auÿer Acht
2. Eine Analyse der Antworten aus dem Postfragebogen liefere für krankengymnas-

tische Therapie ein anderes Ergebnis

8.1.1. RS-Grad bezieht sich auf Zeitpunkt nach der Therapie

Dieser Einwand hat sicherlich Bestand und könnte speziell bei krankengymnastischer
und chiropraktischer Therapie zu Verzerrungen in Bezug auf Aussagen den RS-Grad
betre�end geführt haben. Die dadurch aber möglicherweise hervorgerufenen Unterschie-
de bezogen auf die Schichtzugehörigkeit würden das Ergebnis dieser Arbeit allerdings
nicht stark beein�ussen. Hätte jegliche untersuchte Therapie einen günstigen E�ekt
auf den Verlauf der RS, wären durch krankengymnastische und chiropraktische The-
rapie mehr Personen aus höheren Schichten und durch Behandlung mit Salben und
P�astern und evtl. Reha mehr Personen aus niedrigeren Schichten mit durch die The-
rapie gebesserten Schmerzen in der Studie analysiert worden. Annehmen kann man
einen eventuell positiven E�ekt der Therapie aufgrund der Literatur, aber lediglich für
krankengymnastische und chiropraktische Therapie.
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Aussagen den RS-Grad betre�end sind insbesondere bei empfohlenen Therapiefor-
men (v. a. Krankengymnastik und Chiropraxis) schwer zu beurteilen. Das Ergebnis der
Arbeit dürfte hiervon jedoch weitgehend unberührt bleiben bzw. eher eine Verschiebung
in Richtung weniger Therapie an Personen aus niedrigeren Schichten bewirken (falls
die Verordnung einer Therapieform von der Stärke der RS abhängt).

8.1.2. Analyse der Antworten aus dem Postfragebogen zeigt ein
anderes Ergebnis

Unterschiede konnten lediglich bei krankengymnastischer Therapie gefunden werden.
Dort verschwanden Zusammenhänge mit Schichtmerkmalen weitgehend. Bei den an-
deren untersuchbaren Merkmalen ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede. Bei
krankengymnastischer Therapie konnte zudem eine groÿe Diskrepanz insbesondere un-
ter Personen mit höchstens einem Haupt-/Realschulabschluss bezüglich des Antwort-
verhaltens im Postfragebogen und Untersuchungssurvey gefunden werden. Dies ist am
ehesten auf ein Missverstehen der Frage im Postfragebogen zurückzuführen.
Dieser Einwand hat sicherlich Bestand. Die Ergebnisse des Untersuchungssurveys

erscheinen jedoch als am ehesten valide.
Weiterhin lassen sich noch folgende Einwände anführen:
• Die nicht völlig deckungsgleichen Fragestellungen (Fragebogen und Interview -
für Chiropraxis, Heilverfahren und Krankenhausaufenthalt relevant) könnten z.B.
durch Erinnerungsfehler ein falsches Bild vortäuschen. Bei den nur marginalen
semantischen Veränderungen erscheint dies jedoch nicht sehr wahrscheinlich.
• Die Krankenkassenzugehörigkeit (als Epiphänomen) ergibt den deutlichsten Aus-
schlag bei krankengymnastischer Therapie (Anm.: Als Beschreibung von Unter-
schieden erscheint sie aber wegen der [zu diesem Zeitpunkt gültigen] Versiche-
rungsstruktur in Deutschland durchaus geeignet)
• Durch die begrenzte Auswahl der Probanden könnten Verzerrungse�ekte wirksam
geworden sein (Anm.: Dies ist zwar möglich, aber nicht sehr wahrscheinlich; siehe
Kapitel Selektionse�ekte im Untersuchungssurvey, Seite 35� )
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• Schlieÿlich könnte auch die Auswahl der untersuchten Parameter für diese Unter-
suchung ungeeignet sein, z.B. falls wesentliche Rückenschmerzen beein�ussende
Faktoren nicht erfragt wurden (Anm.: laut Literatur unwahrscheinlich, vgl. z.B.
Hurwitz und Morgenstern, 1997).

8.2. Bewertung der Ergebnisse

Findet man Schichtunterschiede in der Behandlung, folgt die Frage nach den möglichen
Ursachen hierfür. Einige Ein�ussfaktoren wurden bereits in Kapitel 6 auf Seite 66
angesprochen.
Die Entscheidung des Arztes für eine Therapie wird ebenfalls von einer ganzen Reihe

von Faktoren beein�usst (u.a. lokale Therapieanbieter, Fortbildungsstand u. v. a. m.).
Hier soll lediglich die Arzt-Patient-Interaktion näher betrachtet werden.

8.2.1. Ein�uss unterschiedlicher Inanspruchnahme
medizinischer Leistungen

Das unterschiedliche Inanspruchnahmeverhalten könnte sich in erster Linie auf die häu-
�gere Verordnung von Anwendungen an Berufstätige ausgewirkt haben (häu�ger beim
Orthopäden, welcher häu�ger Anwendungen verordnete).
Des Weiteren sind noch schwache E�ekte bezüglich der Schulbildung möglich. Hier

könnten Probanden mit mind. einem Realschulabschluss sämtliche Therapieformen et-
was häu�ger erhalten haben als Probanden mit höchstens einem Volks-/Hauptschulabschluss
(bei stärkeren RS häu�ger bei mehreren Ärzten, die in diesem Fall zudem häu�ger
insbesondere krankengymnastische und chiropraktische Therapie sowie Anwendungen
verordneten).

8.2.2. Arzt-Patient-Interaktion

Die Arzt-Patient-Interaktion ist ein ganz wesentlicher Umstand für das Gelingen einer
Behandlung, die nicht unterschätzt werden kann. Die Hauptpunkte dieser Interaktion
dürften sein (Nordin et al., 1998):
1) Spezielle Ansichten und Stile/Umgangsformen des Arztes
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2) Vorstellungen des Arztes über den (idealen) Patienten
3) (Un-)realistische Erwartungen von Ärzten und Patienten
4) Soziale (Schicht-)Probleme der Schmerzäuÿerung und Erfahrung
5) Rückkehr des Patienten an seinen Arbeitsplatz als gemeinsame Aufgabe
Hinzufügen möchte ich noch die (Therapie-) Wünsche der Patienten.

8.2.2.1. Ansichten und Stile des Arztes

Obwohl bereits einige Guidelines zur Behandlung von RS erschienen sind, werden die
Patienten weiterhin meist nach den Vorlieben ihres behandelnden Arztes therapiert
(Cherkin et al., 1995). Eine groÿe Variabilität herrscht also durchaus vor. Behand-
lungsstrategien, welche den Patienten zur aktiven Mitarbeit bewegen, erreichen dabei
eine höhere Zufriedenheit der Patienten bei niedrigeren Kosten. Die Funktion und/oder
Prognose der RS wird dadurch jedoch nicht signi�kant verändert (von Kor� et al.,
1994).

8.2.2.2. Vorstellungen über den idealen und typischen Patienten

Der ideale Patient ist psychisch unbelastet, nicht chronisch, ärztlichen Anordnungen
Folge leistend, (fast) unemp�ndlich gegen Schmerzen und erholt sich sofort nach The-
rapiebeginn(Skelton et al., 1995).
Der typische Patient wird in Stereotypien eingeteilt. Arbeiter werden dabei als schlech-

ter gebildet empfunden als Angestellte, erwarten seltener eine genaue Erklärung und
neigen dazu, ihre Symptome übertrieben darzustellen, um eine Arbeitsunfähigkeitsbe-
scheinigung zu erhalten (Skelton et al., 1995). Die Nutznieÿer (v. a. Arbeitgeber und
Krankenversicherungen) scheinen diese Ansicht aktiv zu fördern (Nordin et al., 1998).
Demzufolge setzen Ärzte bei Personen aus unterschiedlichen Schichten (unbewusst)

auch unterschiedliche Therapieziele (Hazard et al., 1994). Weiterhin scheint auch ein
Kommunikationsproblem speziell von Ärzten zu Personen aus niedrigeren Schichten zu
bestehen (Mayeaux et al., 1996).

8.2.2.3. Erwartungen (realistisch - unrealistisch) von Ärzten und Patienten

Unrealistische Erwartungen in der Therapie fördern ein schlechtes Ergebnis insbeson-
dere dann, wenn sich der Erfolg nicht den Erwartungen entsprechend einstellt (Szpalski
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und Gunzburg, 1998). Dies ist häu�g der Fall, da die Erfolgsquoten aller derzeitigen
Therapieformen relativ gering sind (Nachemson, 1992). Das Wichtigste ist daher die
Erläuterung über die Natur des Leidens, insbesondere dass es nichts Ernstes ist (Cher-
kin et al., 1996).

8.2.2.4. Soziale (Schicht-)Probleme Schmerzäuÿerung und Erfahrung

Die Schulbildung ist ein Risikofaktor für RS und deren Therapieerfolg (Deyo und Diel,
1988). Dabei sollte die Schulbildung als zusammengesetzte Variable betrachtet werden,
die viele andere Faktoren in sich vereint (Dionne et al., 2001). Teile dieses `komplizierten
Netzwerkes von Ein�ussgröÿen` könnten sein (Dionne et al., 1995):

1. Arbeitsmerkmale (niedrige Berufsposition, physische und psychische Belastun-
gen, fehlende Autonomie, Schwierigkeiten leichtere Aufgaben zu erhalten, geringe
Entscheidungsfreiheit),

2. Freizeitaktivitäten,
3. (persönliche) Umweltfaktoren, Hang zur Somatisierung
4. die Erwartung des Schmerzes

Die aufgeführten Faktoren hängen alle mit der Schulbildung und dem protrahierten
Krankheitsverlauf zusammen. Ein�uss auf den psychischen Zustand (und damit die
Prognose) hat sicherlich auch, dass Personen mit niedrigerer Schulbildung ihre Mög-
lichkeiten den Arbeitsplatz zu wechseln, d .h. für sich günstigere Arbeitsbedingungen
zu scha�en, als sehr gering einschätzen und dies wahrscheinlich zu Recht (Dionne et
al., 1995).

8.2.2.5. Rückkehr an den Arbeitsplatz als gemeinsame Aufgabe

Die auf RS gründende Arbeitsunfähigkeit ist ein multifaktorielles Geschehen (Frank et
al., 1996). Neben den Arbeitsplatzmerkmalen kommt der Person des Arbeitgebers eine
zentrale Bedeutung zu, insbesondere dann, wenn die RS drohen sich zu chroni�zieren
(Nordin et al., 1998). Arbeiter haben dabei wesentlich schlechtere Chancen als Ange-
stellte mit einer einschränkenden Erkrankung ihren Arbeitsplatz behalten zu können
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(Bartley und Owen, 1996). In Zeiten hoher Arbeitslosigkeit kann darüber hinaus sogar
eine Erwerbsunfähigkeit günstiger sein als das Stigma einer Langzeitarbeitslosigkeit.
Dementsprechend fallen auch teilweise die ärztlichen Beurteilungen aus (Bartley und
Owen, 1996). Es sollte aber auch gesagt werden, dass Personen aus niedrigeren Schich-
ten häu�ger dem Arbeitsplatz fern bleiben als Personen aus höheren Schichten (North
et al., 1993).
Nach Möglichkeit sollte ein Patient die volle Arbeitsfähigkeitsbescheinigung zurück-

erhalten, da temporäre Arbeitseinschränkungen häu�g (88%) bestehen bleiben (Nordin
et al., 1998).
Die Änderung des Arbeitsplatzes kann unter Umständen bei der Rückkehr an den

Arbeitsplatz ebenfalls sehr hilfreich sein (Nordin, M. et al. 1998). Meistens ist dies sogar
ohne Kosten (50%) oder nur zu sehr geringen Kosten (30%) möglich (Halpern, 1992).
Daraus folgt letztlich, dass der Arzt sich auch um die Arbeitsplatzbedingungen seiner
Patienten kümmern sollte, d.h. Arbeitsmediziner und Ergotherapeuten hinzuziehen,
welche am Arbeitsplatz Entscheidungen tre�en können. Diesbezügliche Interventionen
wurden mit gutem Erfolg durchgeführt, erfordern jedoch einen Aufwand, den nur we-
nige Ärzte in ihrer Praxis betreiben können (Loisel et al., 1997).
Ein weiterer Grund für eine Störung der Interaktion könnte sein, dass viele
(Haus-)Ärzte von der Therapie der RS frustriert sind (Cherkin et al., 1988), selbst

noch nach Unterweisung über eine optimale Therapieführung (Cherkin et al., 1991).
Die Sprache ist dabei ein wesentlicher Faktor (Cedraschi et al., 1998), wie auch das

Behandlungsziel (Szpalski und Gunzburg, 1998).

8.2.2.6. Erwartungen und Therapiewünsche des Patienten

Der Patient erwartet eine Erklärung und benötigt eine Rechtfertigung für seine Schmer-
zen (Cedraschi et al., 1998). Dies zeigt dem Patienten u.a., dass sich der Arzt seinem
Leiden widmet, was ebenfalls ein wichtiger Punkt ist (Skelton et al., 1996).
Inzwischen können sich die Patienten bereits online über die Behandlung fast sämt-

licher Leiden informieren. Das Wissen über die `beste Therapie` dürfte in den oberen
Schichten eher `auf dem neuesten Stand` sein (Kendall, 1999), zudem verfügen sie über
ein anderes Gesundheitsbewusstsein (Katz, 1998). Weiterhin könnten diese Patienten
über ein Kommunikationsniveau verfügen, welches es ihnen leichter macht, mit dem
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Arzt zu reden und ihm ihre `Therapiewünsche`, sofern diese existieren, darzulegen.
Höhere Schulbildung war z.B. ein unabhängiger Faktor, häu�ger die Dienste des Chi-
ropraktors in Anspruch zu nehmen (Shekelle et al., 1995).
Dies könnte der Verordnung speziell von krankengymnastischer und chiropraktischer

Therapie an Personen aus höheren Schichten förderlich sein.1

8.3. Beurteilung der gefundenen Unterschiede

Insgesamt stellen sich die gefundenen Unterschiede nicht dramatisch dar. Dies ist in
einem solidarischen System auch nicht zu erwarten.
Die Schwankungen bezogen auf die Verordnung der Therapiemaÿnahmen könnten

sich bereits lediglich durch unterschiedliche Therapiewünsche seitens der Patienten
erklären, gegen deren Wunsch eine Therapie bei RS selten erfolgreich verläuft.
Das etwas häu�gere Aufsuchen eines Internisten von Patienten mit niedrigerer Schul-

bildung könnte durch die meist höhere Komorbidität (auch Alter) bedingt sein.

8.4. Mögliche Folgen dieser Unterschiede

Relevante gesundheitliche Folgen sind bei den eher schwachen gefundenen Unterschie-
den nicht zu erwarten. Psychologisch wären jedoch Auswirkungen denkbar.
Möglicherweise fühlen sich sozial Schwächere durch ein sozial unausgewogenes Ver-

ordnungsverhalten der Ärzte zurückgesetzt, was wiederum die Morbidität anderer Lei-
den erhöhen könnte (Krieger und Sidney, 1996).
Auch ein Meiden der ärztlichen Kunst wäre denkbar. Dies kommt zumindest dann

vor, wenn die RS längere Zeit bestehen bleiben (Croft et al., 1998).

1Weitere theoretische Erklärungsmöglichkeiten könnten sein:
Personen aus niedrigeren Schichten könnten auf dem Standpunkt stehen, RS seien Teil des

Lebens und daher keine Krankheit die man therapieren könne. Eine Einstellung, die sich jedoch
gewandelt haben dürfte {Kohlmann, T. und Raspe H. 1994}
Sozial Schwache achten nicht so sehr auf ihre Gesundheit. Dieser Umstand könnte auch durch

mangelnde Information in diesem Personenkreis mitbegründet sein {Koskinen, S.V. et al. 1996). Al-
lerdings geben Personen mit niedrigerer Schulbildung eine ungesunde Lebensweise (hier Rauchen)
seltener auf als Personen mit höherer Schulbildung {Fernandez, E. et al. 1997}
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8.5. Schlussfolgerung

Alle Personen, die unter den RS zu leiden haben, sollten zuerst Schmerzmittel (spezi-
ell NSAR) erhalten (vgl. Leitlinien von AHCPR, RCGP oder AWMF). Falls die Be-
schwerden länger als ein paar Tage (eine Woche) bestehen, sollten krankengymnastische
Therapie (oder Chiropraxis) zusätzlich versucht werden, da nach heutigem Wissen le-
diglich krankengymnastische (eventuell auch chiropraktische) Therapie einen positiven
Ein�uss auf die akute RS-Attacke, insbesondere aber den weiteren Verlauf der RS
zu haben scheinen. Weiterhin können zusätzlich Anwendungen (insbesondere Massa-
ge) verordnet werden. Dies gilt natürlich unabhängig von der Schichtzugehörigkeit. In
Anbetracht der gefundenen Ergebnisse sollte dabei allerdings verstärkt auf Personen
aus niedrigeren Schichten, insbesondere auf Personen mit niedrigerer Schulbildung ge-
achtet werden, da diese Patientengruppe bei diesen Therapieformen unterrepäsentiert
erscheint (vgl. Kapitel 7 auf Seite 76�).
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9. Zusammenfassung

Einleitung Rückenschmerzen sind ein in der Bevölkerung weit verbreitetes, meist gut-
artiges Leiden, dessen Behandlung manchmal aber auch verhältnismäÿig schwie-
rig sein kann. Es gilt hauptsächlich eine Chroni�zierung zu vermeiden. In dieser
Arbeit wird untersucht, ob sich bei der ärztlich verordneten Behandlung von
Rückenschmerzen schichtspezi�sche Unterschiede �nden lassen. Auf ein eventu-
ell unterschiedliches schichtspezi�sches Inanspruchnahmeverhalten medizinischer
Leistungen wird dabei ebenfalls eingegangen.

Material und Methoden Es handelt sich um eine epidemiologische, randomisierte, re-
trospektive Untersuchung. Es wird auf einen bestehenden Datensatz des Institu-
tes für Sozialmedizin an der Universität zu Lübeck zurückgegri�en, der sämtliche
relevanten Daten enthält. Wesentliche Verzerrungen sind nicht zu erwarten.

Ergebnisse Das Inanspruchnahmeverhalten medizinischer Leistungen wird hauptsäch-
lich von der Stärke der Rückenschmerzen beein�usst. Relevante schichtspezi�sche
Unterschiede lieÿen sich nicht �nden, jedoch könnten Personen mit höherer Schul-
bildung etwas häu�ger insbesondere Krankengymnastik, Anwendungen oder Chi-
ropraxis erhalten haben, da sie bei stärkeren RS möglicherweise häu�ger mehrere
Fachärzte konsultierten. Diese 3 Behandlungsarten wurden auch etwas häu�ger
an Personen aus höheren Schichten verordnet. Die Zusammenhänge sind jedoch
eher schwach ausgeprägt. Personen aus niedrigeren Schichten erhielten etwas häu-
�ger Salben oder P�aster verordnet.

Diskussion Insgesamt fallen die Ergebnisse schwach aus. Starke Zusammenhänge sind
in einem solidarisch ausgerichteten System auch nicht zu erwarten. Wesentliche
Auswirkungen auf den Verlauf der Rückenschmerzen in den unterschiedlichen
Schichten sind auf Grund dieser Untersuchungen nicht zu erwarten.
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AHCPR Agency for Healtth Care Policy and Research
AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fach-

gesellschaften
CI Kon�denzintervall
CSAG Clinical Standards Advisory Group
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DM2500-4000 Haushaltseinkommen DM 2500 - DM 4000 pro Monat
Eigenh(eim) in eigenem Haus/eigener Wohnung wohnend
etc. et cetera
Hs keinen Schulabschluss, Volks- oder Hauptschulabschluss oder `sons-

tiger Schulabschluss`
i.d.R. in der Regel
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J. Jahr(e)
KG krankengymnastische Therapie
KH Krankenhausaufenthalt
N-AOK kein Mitglied bei der AOK
nicht beruf. nicht berufstätig
NSAR Nicht-Steroidale-Anti-Rheumatika
OR Odds Ratio
p Irrtumswahrscheinlichkeit p
Pat. Patient
RCGP Royal College of General Practitioneers
RR relatives Risiko
RS Rückenschmerzen
Rs Realschulabschluss oder höherer Schulabschluss
stat. stationär(es)
TENS transcutane elektrische Nervenstimulation
u. U. unter Umständen
u.v.a.m. und viele andere mehr
v. a. vor allem
vgl. vergleiche
vs versus
z. B. zum Beispiel
zur Miete zur Miete (Wohnung oder Haus) wohnend
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