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. Einleitung

1.1 Epidemiologie und Kosten chronischer Rickenschmerzen
Ruckenschmerzen gelten als eine der grof3ten Herausforderungen fir die Gesund-
heitsversorgungssysteme in den Industrienationen und werden weitlaufig als ,die"
Volkserkrankung bezeichnet (Jackel u. Gerdes 1998, Hildebrandt u. Pfingsten 2003).
So haben die meisten erwachsenen Deutschen mit einer Lebenszeitpravalenz von
mehr als 80 % mindestens einmal in ihrem Leben Riuckenschmerzen (Raspe und
Kohlmann 1998, Gralow 2000, Hasenbring 2004). Die Pravalenz von Rucken-
schmerzen ,heute” betragt 40% und Rickenschmerzen ,im letzten Jahr* werden von
60 bis 70% der Befragten (Manner: 57%, Frauen: 66%) angegeben (Raspe und
Kohlmann 1998, Neuhauser et al. 2005). Dabei sind Frauen in der Regel 1,2 mal
haufiger betroffen als Manner. Mit zunehmendem Alter sinkt die Haufigkeit der be-
richteten RiUckenschmerzepisoden, so dass 65 bis 74- jahrige Personen seltener
Ruckenschmerzen angeben als Personen im Alter von 55 bis 64 Jahren (Raspe und
Kohimann 1998).

Entgegen verschiedener Annahmen der letzten Jahre, die eine Epidemie von
Ruckenschmerzen postulierten, konnten Hippe et al. 2006 zeigen, dass es in der
Region Lubeck von 1991/92 bis 2003 keinen Zuwachs der Pravalenzraten gegeben
hat. Die Pravalenz Ruckenschmerzen ,heute“ betrug 39,2% (1991/92) und 38,2%
(2003) und die ,ein Jahres-Pravalenz* 75,3 % (1991/92) und 73,8% (2003) (Huppe et
al. 2006).

Bei Betrachtung der Préavalenzraten im internationalen Vergleich zeigen sich lander-
abhangige Unterschiede (Raspe et al. 2004, Breivik et al. 2006, Jackel und Gerdes
1998). Demnach sind Ruckenschmerzen in Deutschland haufiger als z.B. in Grol3-
britannien (Raspe et al. 2004). Die abweichenden Pravalenzraten konnten jedoch
nicht anhand von Unterschieden bekannter Risikofaktoren erklart werden. Raspe et
al. 2004 formulierten daher die Hypothese, dass sich Deutsche in der Wahrnehmung
und/ oder dem Berichten Gber Schmerzen von Einwohnern anderer Lander unter-
scheiden.

In Deutschland sind Rickenschmerzen die mit Abstand h&ufigsten Verursacher von
Arbeitsunfahigkeit nach Tagen und Féllen. Im Jahr 2004 entfielen 16 % aller Arbeits-
unfahigkeitstage auf Ruckenschmerzen. Das waren 24.032 Tage pro 10.000 Pflicht-
versicherte der AOK. Zudem waren Ruckenschmerzen der haufigste Grund fur medi-
zinische RehabilitationsmalBnahmen (22%, 151.663 Faélle) und zweithaufigste



Ursache (8%, 13.229 Félle) fur Berentungen wegen verminderter Erwerbsfahigkeit
(Krankheitsartenstatistik 2004, VDR Statistik Rehabilitation).

Damit entstehen durch Rickenbeschwerden von Jahr zu Jahr hohe direkte (Be-
handlungskosten) und indirekte (eingeschrankte Arbeits- Berufs- und Erwerbsfahig-
keit) Krankheitskosten im zweistelligen Milliardenbereich (1998: 25 Mrd. Euro)
(Raspe und Kohlmann 1998, Bolten et al. 1998, Schwartz et al. 1999). Dabei kann
ein Grof3teil der durch Ruckenschmerzen verursachten Kosten auf einen kleinen
Prozentsatz von Betroffenen mit chronischen Riuckenschmerzen zurtckgefihrt
werden (Neuhauser et al. 2005, Maetzel und Li 2002, Kohlmann 2003). So haben
Personen mit chronischen Rickenschmerzen neben der Beeintrachtigung der kor-
perlichen Funktionsfahigkeit auch eine Einschrankung der Mobilitat, der korperlichen
Aktivitaten, der Aktivitaten im Haushalt und der Aktivitaten im taglichen Leben (Jackel
et al. 1993). Zudem sind sie starker psychosozial belastet. Sie weisen eine hdhere
Depressivitat und Angstlichkeit auf und berichten tber ein auRergewdhnliches MafR
an ,vitaler Erschopfung” und familiaren Sorgen (Jackel und Gerdes 1998). Gerade
deshalb ist es wichtig, das komplexe Zusammenspiel somatischer, psychischer und
sozialer Faktoren der Ruckenschmerzchronifizierung zu untersuchen und das

diagnostische und therapeutische Vorgehen gezielt auszurichten.

1.2 Der Ruckenschmerz und seine Chronifizierung

1.2.1 Die Region Rucken

Wenn man sich mit dem Thema Rickenschmerzen befasst, so erscheint es sinnvoll,
die Region Ricken genauer abzugrenzen. Beim Literaturstudium zeigt sich, dass die
Region Ricken und somit auch die Ausbreitung der Rickenschmerzen lander- und
studienabhangig unterschiedlich definiert werden. Wie in Abb.1.1 dargestellt, umfasst
der ,low back pain“ im angloamerikanischen Raum die Region ,between the lower
costal margins and the gluteal folds®, wahrend basierend auf deutschen Studien der
Rucken die Region zwischen dem 7.Halswirbel (C7) und den Glutealfalten ist (Raspe
und Kohimann 1994).



Abb.1.1: Die Region ,Ricken”. Figur 1: Ricken von C7 bis Glutealfalten. Figur 2: Rippenbogen bis
Glutealfalten (Raspe und Kohimann 1998, Deckblatt Screeningbogen Anlage 1)

Ruckenschmerzen sind regional begrenzte Schmerzen abstufbarer Intensitat, die mit
Stérungen auf somatischer, psychischer und sozialer Ebene einhergehen kénnen
(Raspe und Kohlmann 1998, Ackerveeken 1998). Schmerz ist nach der International
Association for the Study of Pain (IASP) ein unangenehmes Sinnes- und Gefihls-
erlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebeschadigung verknupft ist oder mit

Begriffen einer solchen Schéadigung beschrieben wird.

1.2.2 Klassifikation der Riickenschmerzen nach Atiologie und Lokalisation
Ausgehend von der Atiologie koénnen spezifische und unspezifische Riicken-
schmerzen unterschieden werden. Spezifische Ruckenschmerzen haben eine ge-
klarte Atiopathogenese: der beobachteten Symptomatik liegt eine somatische
Pathologie zugrunde (Raspe und Kohlmann 1998, Michalski und Hinz 2006). So
kénnen die ursachlichen spezifischen Erkrankungen differentialdiagnostisch durch
die Anamnese, eine korperliche Untersuchung und einige technische Unter-
suchungen ausgeschlossen oder voneinander abgegrenzt werden (Tab.1.1).

Die Anwendung technischer Untersuchungen spielt dabei zunachst eine untergeord-
nete Rolle. So tragt das native Rontgenbild nur in 1,5% der Félle zur Diagnose-
stellung bei (Hildebrandt 2002). Weitere bildgebende Verfahren, wie CT und MRT

zeigen eine hohe Sensitivitat bei geringer Spezifitat (Gralow 2000, Boos et al. 1995).



erstmalig auftretende und anhaltende oder progrediente Riickenschmerzen,
besonders bei dlteren Personen
Vorerkrankungen: — maligne Erkrankungen
— chronisch-entziindliche Erkrankungen der Wirbelsaule
— metabolisch bedingte Veranderungen (Osteoporose)
— Traumata
— lumbale und zervikale Wurzelreiz- und Kompressionssyndrome
allgemeines Krankheitsgefiihl, Gewichtsverlust, viszerale oder neurologische Stérungen
Fieber, Blasse
Technische Untersuchungen: — Rdntgen nativ in zwei Ebenen
— Knochenszintigramm
— Labor (BSG,Hb,HLA-B27 etc.)

Tab.1.1: Klinische Befunde, Differentialdiagnosen und technische Untersuchungen zum Screening
spezifischer Ursachen fur Rickenschmerzen (nach Raspe und Kohimann 1998,
Hildebrandt 2002)

Im Uberwiegenden Teil der Falle (ca. 80-90%) von Ruckenschmerzen findet sich

jedoch keine somatische Pathologie (Hildebrandt 2002, Fresenius et al. 2004,

Cedraschi et al. 1999). Deshalb sollten nach der Auffassung von Raspe und

Kohimann 1998 bei der Diagnostik folgende drei Fragen verneint werden:

1. Ist eine nosologische Diagnose zu stellen (z.B. Morbus Bechterew, penetrieren-
des Ulcus ventriculi)?

2. Ist der Pathomechanismus der Nozizeption geklart (z.B. maligne Infiltration,
Infektion, Bandscheibenprolaps)?

3. lIst die irritierte Struktur identifizierbar? Kénnen die Schmerzen als diskogen, myo-
gen, arthrogen, neurogen usw. angenommen werden?

Die Diagnose unspezifischer Ruckenschmerz basiert damit primar auf dem Aus-

schluss spezifischer zugrundeliegender Erkrankungen.

Entsprechend der Lokalisation der Beschwerden in Abhangigkeit zur Wirbelsaule
konnen die unspezifischen Riuckenschmerzen in Zervikal-, Thorakal- und Lumbal-
syndrome eingeteilt werden (Michalski und Hinz 2006). Dabei ist in 65% der Félle der
lumbale, bei 33% der Betroffenen der zervikale und mit 2% der thorakale Bereich
betroffen. Bei chronifizierten Ruckenschmerzen sind haufig mehrere Wirbelsaulen-
abschnitte betroffen (Hildebrandt 2002).




1.2.3 Klassifikation der Rickenschmerzen nach ihrem Schweregrad

Anhand der Graduierung (Grading) kann die aktuelle und/ oder vergangene Schwere
der Ruckenschmerzen auf Basis einer ordinalen Skala abgeschatzt werden. Daflr
existieren bisher mindestens zwei bewdahrte, im Konzept &hnliche Ansatze. Von
Korffs System (1992) bertcksichtigt die vergangene und gegenwartige Schmerz-
intensitat, die Stoérung sozialer Aktivitdten und die Anzahl von beeintrachtigten Tagen

innerhalb der letzten sechs Monate (Tab.1.2).

Schweregrad | Graduierung nach Von Korff (1992)

kein Schmerz

geringe Schmerzintensitat, geringe schmerzbedingte Beeintréchtigung

hohe Schmerzintensitét, geringe schmerzbedingte Beeintrdchtigung

hohe schmerzbedingte Beeintréchtigung, maiig limitierend

AlWIN|FL|O

hohe schmerzbedingte Beeintrdchtigung, stark limitierend

Tab.1.2: Schweregraduierung chronischer Schmerzen nach Von Korff (aus Ljutow und Nagel 2005)

Das Modell ermdglicht jedoch nur, die augenblickliche Situation des Betroffenen mit
Riuckenschmerzen abzubilden. So konnten bei 114 Patienten mit Rickenschmerzen
der Tagesklinik des DRK-Schmerz-Zentrums Mainz in den Nachuntersuchungen
keine signifikanten Unterschiede der durchschnittlichen Schmerzstarken in den ver-
schiedenen Schmerzschweregradgruppen eruiert werden (Ljutow und Nagel 2005).
Auf Basis des Konzeptes nach Von Korff haben Raspe und Mitarbeiter ein weiteres
System zur Graduierung aktueller Rtickenschmerzen entwickelt.

Die Operationalisierung des Schweregrades erfolgt durch die Abstufung der Riicken-
schmerzen Uber das Ausmald der Schmerzintensitat und die Beeintréachtigung von
Alltagsaktivitaten (Kohlmann und Raspe 1994). Die Schmerzintensitat wird mit Hilfe
einer Ordinalskala von 0 bis 10 gemessen, wobei 0 kein Schmerz und 10 starkster
vorstellbarer Schmerz bedeutet. Mit Hilfe des Funktionsfragebogens Hannover
(FFbH-R) wird die Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten erfasst (Raspe et al. 1990,
Kohlmann und Raspe 1996). Patienten mit FFbH-R- Werten von 80 bis 100 Prozent
haben keine Einschréankung der Funktionskapazitat. Werte um 70% entsprechen
einer mafiigen, unter 70% einer starken Funktionsbeeintrachtigung im Alltag.
Kohlmann und Raspe 1994 unterscheiden in Abhangigkeit der Schmerzintensitat und
der Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten vier Schweregrade (Grad 0 bis 3)
(Tab.1.3). Im Schweregrad O hat der Befragte aktuell keine Ruckenschmerzen. Bei
aktuell vorhandenen Rulckenschmerzen, einer gemessenen Schmerzintensitat

zwischen 1 und 4 und einer normalen Funktionskapazitat mit FFbH-R Werten grol3er




als 70 liegt Grad 1 vor. FFbH-R Werte grol3er als 70 und eine Schmerzintensitat
grolBer als 4 oder FFbH-R Werte unter 70 und eine Schmerzintensitat von 1 bis 4
entsprechen Grad 2. Probanden mit Ruckenschmerzen, einer hohen Schmerz-
intensitat (groBer als 4) und stark eingeschréankter Funktionskapazitat (kleiner 70)

haben Ruckenschmerzschweregrad 3.

Kriterien
) Schmerzintensitéat L
Rickenschmerz- (Ordinalskala von 0-10, Beeintrachtigung der
schweregrad Ruckenschmerzen 0= kein Schmerz, Alltagsaktivitaten
»heute 10= starkster vorstellbarer (FFbH-R Werte)
Schmerz)

Grad 0 nein nicht erhoben nicht erhoben
normale

Grad 1 ja 1-4 Funktionskapazitat,
Werte gréRRer 70

1-4 und eingeschrankte

Funktionskapazitat
(Werte kleiner 70)

Grad 2 ja oder

groBerals4 und normale

Funktionskapazitat
(Werte groRer 70)
eingeschrankte

Grad 3 ja gréRer als 4 Funktionskapazitat
(Werte kleiner 70)

Tab.1.3: Graduierungskonzept nach Kohlmann und Raspe 1994

1.2.4 Klassifikation der Rickenschmerzen nach der Beschwerdedauer
Bezlglich der Dauer des Ruckenschmerzes koénnen akute von chronischen
Schmerzen unterschieden werden. Als akut gelten dabei definitionsgemaf Ricken-
schmerzen mit einer Beschwerdedauer von weniger als drei Monaten (Becker et al.
2004, Chenot 2004, Hasenbring 2004).

Dagegen werden Rickenschmerzen, die langer anhalten oder intermittierend wieder-
kehren als ,chronisch” bezeichnet. Eine einheitliche temporale Definition der Chroni-
zitat (Zustand) von Ruckenschmerzen ist in der Literatur jedoch bisher nicht zu
finden. Stattdessen stof3t man auf eine Vielzahl unterschiedlicher Vorschlage. Dabei
wird Chronizitéat in der Regel als dichotome Variable (Ja/ Nein) verstanden (Raspe et
al. 2003). Demnach gilt Rickenschmerz als chronisch, wenn er sich Uber eine be-
stimmte Zeitdauer erstreckt. Eine einheitliche Lange des Zeitraums ist jedoch nicht
vorhanden, er variiert zwischen vier Wochen und zwdlf Monaten. Dabei wird nicht

genau definiert, wie oft und wie lange der Rickenschmerz innerhalb dieses Zeit-




raums vorhanden sein sollte, ob ein intermittierender (RS mit schmerzfreien Phasen=
multiepisodisch) oder remittierender (keine RS-freie Phase, jedoch Schwankungen in
der Schmerzintensitat) Verlauf das Kriterium erftllt (Raspe et al. 2003). So definieren
Neuhauser et al. 2005, in der Auswertung eines bundesweiten telefonischen
Gesundheitssurveys aus dem Jahre 2003, Riuckenschmerzen als chronisch, wenn
sie drei Monate oder l&anger anhalten und dabei taglich oder fast taglich auftreten.
Einige Studien definieren Chronizitdt auf der Grundlage mehrerer prospektiver Er-
hebungen. Ist der Rickenschmerz zu Studienbeginn und zu allen oder einigen
Follow-up-Erhebungen prasent, so gilt er als chronisch. In andere zeitlich orientierte
Konzepte flieBen zur Bestimmung der Chronizitdt das Ausmald von Aktivitats-
storungen (eingeschrénkte Funktionskapazitat) oder Partizipationsstorungen
(Arbeitsunfahigkeit) oder auch haufige Arztkonsultationen mit ein. Wieder andere
fuhren als Kriterium ,Behandlungsresistenz* an (Hippe und Raspe 2005). Selbst bei
Standarddefinitionen variieren Zeitraume und zusatzliche Chronifizierungsfaktoren.
So definiert der Grunder der IASP in dem Standardwerk ,The Management of Pain”
jeden Schmerz als chronisch, ,that persists a month beyond the usual course of an
acute disease or a reasonable time for an injury to heal“ (Bonica 1990). Loeser et al.
1990 unterscheiden im selben Buch zwischen akuten (bis zu drei Monate) und
chronischen Rickenschmerzen (mehr als drei Monate), die in eine friihe Phase (bis
sechs Monate), mittlere Phase (sechs bis 24 Monate) und spate Phase (mehr als 24
Monate) eingeteilt werden.

Einen trichotomisierenden Ansatz wahlten Hildebrandt und Pfingsten 2003: sie unter-
scheiden zwischen einer akuten Phase (bis zu vier Wochen), einer subakuten Phase
(vier bis zwolf Wochen) und einer chronischen Phase (nach drei Monaten) des
Ruckenschmerzes (Hippe und Raspe 2005). Ein komplexeres Konzept schlug
Kréner-Herwig (2000) vor: Ein Rickenschmerz gilt als chronisch, wenn er langer als
sechs Monate andauert, von kognitiven, emotionalen und behavioralen Beeintrachti-
gungen begleitet wird und sich behandlungsresistent zeigt.

Es wird deutlich, dass es bis jetzt keine einheitliche Definition gibt, die eine adaquate,
abgestufte Kategorisierung der Chronizitat erlaubt. Vielmehr gibt es Tendenzen, eine
rein zeitliche Definition chronischer Rickenschmerzen zu verlassen und multidimen-
sional somatische, psychologische und soziale Faktoren, die den Chronifi-

zierungsprozess bewirken und unterhalten, mit einzubeziehen (siehe 1.3).



1.2.5 Risikofaktoren fiir die Entstehung und Chronifizierung von Ricken-

schmerzen

Es gibt eine groRe Anzahl von Faktoren, denen eine Beteiligung bei der Entwicklung

und Chronifizierung von Rickenbeschwerden zugeschrieben wird. Die nachfolgende
Tabelle 1.4 gibt einen Uberblick:

Risikofaktoren

1: Entstehung von Riickenschmerzen
2: Chronifizierung von Rickenschmerzen

Individuelle Risikofaktoren

1. Alter

1: Pos. Zusammenhang zw. Alter 30-50 Jahre und Auftreten von RS
(Maller und Lihmann 2005).

2: Alter Giber 40 Jahre mehr als doppelt so hohes Risiko fiir die
Chronifizierung (Volinn et al.1991).

2. Geschlecht

1: Kein RF-Status
2: Schwache Evidenz fiir Risikofaktorstatus (Waddell et al. 2003).

3. Rauchen

1: Starke Evidenz fur RF-Status. In Studien mit Differenzierung nach
Expositionskategorien Dosiseffekt nhachweisbar (Muller und
Lidhmann 2005).

2: Ungiinstige Prognose, jedoch schwache Evidenz fur RF-status
(Hildebrandt 2002, Waddell et al. 2003).

4, Familienstand

1: Kein RF-Status

2: Geschiedene oder verwitwete Betroffene ohne Kinder haben ein
doppelt so hohes Risiko fiir die Chronifizierung ihrer RS (Volinn et
al. 1991).

5. Gesundheitszustand/
Komorbiditaten

1: Zusammenhang zwischen Komorbiditaten und dem Vorliegen
beeintrachtigender Riickenschmerzen (Lihmann et al. 2003).

2: Funktionelle Beeintrachtigungen und Komorbiditaten haben einen
Einfluss auf den Chronifizierungsprozess und werden als
Risikofaktoren angesehen (Waddell et al. 2003).

6. Ruckenschmerzen

1: Der beste Pradiktor zukiinftiger Rlckenschmerzen ist ein derzeit
bestehender Riickenschmerz (Raspe und Kohlmann 1998).

2: Vorangegangene RS, Hohe der Schmerzintensitéat, Schwere des
akuten RS und seine Frithbehandlung sind Risikofaktoren fiir die
Chronifizierung von RS (Hoffmann und Franke 2003, Waddell et
al. 2003).

Soziale Einfllisse:

1. Schichtzugehdrigkeit

1: Eine Assoziation zwischen der Pravalenz oder Inzidenz von
Ruckenschmerzen und der Schichtzugehdrigkeit konnte nicht
eruiert werden. Lediglich fir den Zusammenhang ,niedrige
Schichtzugehdérigkeit” und ,Ausfall am Arbeitsplatz wegen RS*
liegt eine konsistente Evidenz vor.

2: Die Zugehdrigkeit zu einer niedrigen sozialen Schicht begiinstigt
die Chronifizierung von RS (Hildebrandt 2002).

2. Ausbildungsniveau

1: Kein RF-Status.

2: Ein niedriges Niveau der Schulbildung und geringe Intelligenz
haben einen Einfluss auf die Chronifizierung von RS (Niesert und
Zenz 2005, Hildebrandt 2002).

3. Einkommen

2: Bei einem monatlichen Einkommen unter DM 3000/ Monat besteht
ein doppelt so hohes Risiko fir eine Chronifizierung von RS als bei
héheren Einkommen (Gébel 2001).

Lebensstil/ psychische Faktoren:

1. Geringes Gesundheitsbe-
wusstsein

2: Eine passive Lebenseinstellung mit einem geringen
Gesundheitsbewusstsein gilt als prognostisch ungiinstig fir den
Verlauf chronischer RS. (Hildebrandt 2002, Waddell et al.2003)

2. psychische Belastung

2: Depression, Angstvermeidung, maladaptives Coping,
psychologischer Distress und eine passive Lebenseinstellung sind
Risikofaktoren fur die Chronifizierung von RS (Waddell et al. 2003,
Hildebrandt 2002).

Tab.1.4: Risikofaktoren der Entstehung und Chronifizierung von Riickenschmerzen




Arbeits- und Umweltbedingungen:

1. Korperliche Anforderungen 1: Sowohl die Arbeit in unbequemer Kérperhaltung als auch das
bei der Arbeit Heben, Tragen, Schieben oder Ziehen von Material haben einen
signifikanten Einfluss auf die Entstehung von Riickenbeschwerden.
(Maller und Luhmann 2005)
1 und 2: Hohe korperliche Anforderungen bei der Arbeit,
Ganzkorpervibrationsexposition etc. sind RF fir die Entstehung
und Chronifizierung von RS (Waddell et al. 2003).

2. psychosoziale Arbeitsplatz- | 1 und 2: RF Arbeitsplatzunzufriedenheit (Linton und Warg 1993,

belastung Waddell et al. 2003)
3. Dauer der Arbeitsunfahigkeit | 2: RF Dauer der Arbeitsunféhigkeit und subjektive Arbeitsprognose
4. Subjektive Arbeitsprognose (Waddell et al.1993, Malmivaara et al. 1995, Pfingsten et al. 1997,

Pfingsten 1998, Hildebrandt und Pfingsten 2003).

Tab.1.4: Risikofaktoren der Entstehung und Chronifizierung von Rickenschmerzen

Bei Betrachtung der genannten Risikofaktoren wird deutlich, dass weniger die objek-
tiven Daten (Biographie, Arbeitsplatzgestaltung etc.) als vielmehr subjektive Be-
trachtungsweisen und Verhaltensparameter fiur den Chronifizierungsprozess von
Relevanz sind. Unspezifischer Ruckenschmerz tritt auf und chronifiziert durch eine
komplexe Verknipfung von biologischen, psychischen und sozialen Faktoren
(Waddell 1998a, Kroner-Herwig 2000).

1.3 Ansatze zur Erfassung der Ruckenschmerzchronifizierung

1.3.1 Loesers multidimensionales Schmerzmodell

Die Erkenntnis, dass die Chronifizierung von Rickenschmerzen keine Funktion der
Zeit ist, sondern vielmehr ein Prozess, der mit einer Ausbreitung des Schmerzes auf
der korperlichen, psychischen und sozialen Ebene einhergeht, spiegelt sich in den
nachfolgend vorgestellten Erklarungsmodellen zur Riuckenschmerzchronifizierung
wider.

Loeser versucht, die Dimensionen des chronischen Schmerzes in einem Schalen-
modell darzustellen. Dabei kann das in Abbildung 1.2 gezeigte Modell auf unter-
schiedliche Weise betrachtet und interpretiert werden. Von oben besehen, erkennt
man einen romischen Brunnen mit vier aufeinander folgenden ,Brunnenschalen®. Die
Nozizeption kann als variable Zuflussquelle betrachtet werden, die, falls sie stark
genug ist oder lange genug anhalt und nicht ausreichend kontrolliert wird, Uberflie3en
und als Schmerz erfahren werden kann (Raspe et al. 2003, Huippe und Raspe 2005).
Der Schmerz wiederum kann zu ,Suffering” (Leiden) und ,Pain Behavior* (Verhalten
bei Schmerzen) fuhren. Allerdings unterliegen diese Ebenen keiner Kausalkette.
Nicht jede Nozizeption bedingt eine Schmerzwahrnehmung, die Wahrnehmung ruft

nicht immer Leiden hervor und nicht jedes Leiden resultiert in auffalligem Schmerz-




verhalten (HUppe und Raspe 2005). Zudem sind Schmerz, Leid und Verhaltens-

anderungen auch unabhangig von der Nozizeption mdglich (Ljutow und Nagel 2005).

Pain Behavior

Nociception

Abb.1.2: Loesers multidimensionales Schmerzmodell (1982)

1.3.2 Das Bio-Psycho-Soziale Modell der Rickenschmerzchronifizierung

Auf Basis von Loesers Modell haben Waddell et al. 1984 ein Bio-Psycho-Soziales
Modell der Schmerzchronifizierung entwickelt und beschrieben, welches wiederum in
vielfaltiger Weise aufgegriffen und modifiziert worden ist (z.B. Hasenbring et al.1990)
(Abb. 1.3).

Soziale Konsequenzen

Krankheitsverhalten

Psychischer Distress

Einstellungen,
Uberzeugungen

Abb.1.3: Bio-Psycho-Soziales Modell von Waddell et al. 1984
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1.3.2.1 Biologische Faktoren

Die biologischen Faktoren umfassen die ,Art der Schéadigung®“, das Schmerz-
gedachtnis und die Schmerzschwelle und fokussieren somit auf den organischen
Aspekt der Schmerzchronifizierung. Dabei werden neurobiologische Veranderungen,
die zu Beginn noch reversibel sind, als somatische Grundlage der Schmerzchroni-
fizierung betrachtet (Beyer und Steinberger 2005) (Anlage 1). Von Bedeutung ist
dabei unter anderem das Ausmal} (die Schwere) des akuten Schmerzes sowie
Qualitat und Zeitpunkt seiner Frihbehandlung. Je rascher und vollstandiger der
akute Schmerz behandelt wird, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit einer
Chronifizierung (Peters et al.1992, Dworkin 1997a,b).

1.3.2.2 Psychische und soziale Faktoren
Psychische und soziale Faktoren werden heute als essentielle Komponenten der
Schmerzverarbeitung angesehen (Azad und Zieglgansberger 2003, Kréner-Herwig
2004). So haben psychosoziale Risikofaktoren nach Untersuchungen von
Hasenbring et al. 1994 einen hoheren pradiktiven Stellenwert als biomedizinische
Faktoren und konnten zusammen mit den medizinischen Faktoren in 86% der Félle
eine Chronifizierung voraussagen (Beyer und Steinberger 2005). Zu den psycholo-
gischen Faktoren der Schmerzchronifizierung gehéren nach Hasenbring et al. 2001:
allgemeiner Distress (privat oder beruflich, Unzufriedenheit am Arbeitsplatz)
Depressivitat, Angst (Inaktivitat, Schonung)
maladaptive schmerzbezogene Kognitionen (Katastrophisieren, Hilflosigkeit)

Copingverhalten (nichtverbaler Ausdruck, ausgeprégtes Durchhalteverhalten).

1.3.2.2a Allgemeiner Distress

Anhaltender Distress im privaten oder beruflichen Bereich sowie speziell Unzufrie-
denheit im beruflichen Alltag sind relevante Faktoren fur die Entstehung und Chroni-
fizierung von Rickenschmerzen. Es wird angenommen, dass anhaltender oder repe-
titiv auftretender emotionaler Distress mit einer Erhhung der muskuléaren Aktivitat
der lumbalen Ruckenstreckmuskulatur einhergeht, was zu Verspannungen und
Schmerzzustanden fihrt (Hasenbring et al. 2001).

Uber lange Zeit wurden immer wieder bestimmte Arbeitsbedingungen fiir die Chroni-
fizierung von RS verantwortlich gemacht, darunter insbesondere schwere kérperliche
Arbeit, schweres Heben, haufiges Blcken und ungunstige ergonomische Situationen

am Arbeitsplatz. Allerdings hat sich gezeigt, dass weniger die objektiven als vielmehr
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subjektive Parameter, wie z.B. die Arbeitsplatzunzufriedenheit von Bedeutung sind
(Linton und Warg 1993).

Fur die Entwicklung und Persistenz chronischer Rickenschmerzen ist somit die
subjektive Beeintrachtigung, also die Wahrnehmung, bestimmte Funktionen nicht
mehr austben zu konnen und deren Auswirkungen auf den Lebensstil und die
Aktivitdten des Alltags, entscheidender als andere Parameter. Mit zunehmender
Chronifizierung scheint das gefuhl der subjektiven Beeintrachtigung zudem unab-
hangig zu werden vom Schmerzerleben und von den objektiv messbaren korper-
lichen Beeintrachtigungen (impairments) (Waddell 1992, Waddell et al. 1993). Die
wahrgenommene Beeintrachtigung ist eng mit kognitiven, emotionalen und
behavioralen Aspekten verbunden, die wiederum komplexen Lernbedingungen

unterliegen.

1.3.2.2b Depressivitat und Angst

Ein weiterer Faktor, der die Chronifizierung von Rickenschmerzen begunstigt, ist
das Vorliegen depressiver Verstimmungen (Hoffmann und Franke 2003). Nach
Pilowsky (1988) sind in einer Gesamtgruppe von chronischen Schmerzpatienten bis
ca. 25% der Personen von depressiven Verstimmungen betroffen. Dabei handelt es
sich zum Uberwiegenden Teil um milde Formen von Depressivitat. Psychiatrisch
relevante Erkrankungen treten nur in 2-5% der Falle auf (Hasenbring et al. 2001). Es
existieren verschiedene Studien, die den Zusammenhang zwischen depressiven
Verstimmungen und der Chronifizierung von Schmerzen untersucht haben. Nach
Merikangas et al. 1990 scheinen die depressiven Verstimmungen eher eine Folge
des Schmerzsyndroms zu sein, wahrend Angste vorausgehen. Blumer und Heilbronn
1982a,b sind dagegen der Auffassung, dass der chronische Schmerz als depressi-
ves Aquivalent bzw. als Variante depressiver Erkrankungen anzusehen ist. Andere
Untersuchungen belegen, dass Patienten, deren Schmerzen im Rahmen einer
(primaren) Depression auftraten, hohere Depressionsscores hatten als Betroffene,
bei denen sich eine Depression als Folge eines (primaren) Schmerzsyndroms ein-
stellte (v.Knorring et al. 1983). Unklar bleibt also die Richtung des Zusammenhangs
zwischen depressiven Verstimmungen und chronischen Schmerzsyndromen. Die
einzige abgesicherte Erkenntnis ist, dass offenbar depressive Storungen bei chroni-
schen Schmerzpatienten haufiger auftreten als in der Normalpopulation (Romano
und Turner 1985).
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Eine vergleichbare Rolle wird dem Faktor ,Angst“ zugeschrieben. Die Wahrnehmung
und das Erleben von Schmerzen werden durch einen erhdhten Angstspiegel deutlich
beeinflusst (Hoffmann und Franke 2003). Es zeigte sich in verschiedenen Unter-
suchungen, dass die Angst vor Schmerzen und wie wir uns wegen der Schmerzen
verhalten, fur die Beeintrachtigung wichtiger sein konnte als der Schmerz selbst
(Lethem et al. 1983). So kann die Angst vor Schmerzen zur Vermeidung bestimmter
Bewegungsablaufe fihren, was eine Atrophie der betroffenen Muskelgruppen be-
gunstigt. Mit der Abnahme der Muskelmasse geht wiederum eine Erhdéhung der
Schmerzsensibilitat einher. Der Betroffene gerat somit in einen Teufelskreis aus
Vermeidung/ Schonhaltung und sich weiter verschlechternder kdrperlicher Situation
bzw. ununterbrochenem Rickenschmerz (Ackerveeken 1998). Die Vermeidung
korperlicher und sozialer Aktivitaten wird zusatzlich durch Prozesse des operanten
Konditionierens aufrechterhalten (Hasenbring et al. 2001). Langfristig gesehen fuhrt
das Schon- und Vermeidungsverhalten somit zu einem generalisierten Ruckzug auf
privater und beruflicher Ebene, verbunden mit sozialer und emotionaler Isolation.
Diese Zusammenhange zwischen Angst, Vermeidungsverhalten und Einstellungen
bilden das Grundgerust des Modells der ,fear- avoidance- beliefs* nach Waddell et
al. 1993. Es betont, dass die kognitiv-emotionale Bewertung Uber den Zusammen-
hang zwischen Bewegung/ Belastung einerseits und dem Auftreten von Schmerzen
andererseits eine grol3e Bedeutung im Chronifizierungsprozess hat. Bedeutend
scheinen hier auch laienhafte Krankheitsmodell-Vorstellungen der Betroffenen zu
sein, z.B. ihre Interpretationen tber die Bedeutung der Erkrankung fur ihr weiteres
Leben, oder die Annahme, dass Schmerz eine Gewebeverletzung und somit eine
korperliche Gefahrdung signalisiert (Waddell 1998b).

1.3.2.2c Maladaptive schmerzbezogene Kognitionen

Die Schmerzbewaltigung auf der kognitiv-evaluativen Ebene wird auch von gesund-
heitsbezogenen Kontrolliiberzeugungen beeinflusst. So wurden Schmerzpatienten
hinsichtlich der Frage untersucht, ob sie eine positive Entwicklung des Krankheits-
verlaufes eher im Zusammenhang sehen mit eigenem Verhalten (interne Kontrolle),
dem Verhalten anderer oder bedingt durch zuféllige, schicksalhafte Faktoren (ex-
terne Kontrolle). Dabei zeigte sich, dass Schmerzpatienten mit ausgepragter interner
Kontrollliberzeugung allgemein ein besseres Schmerzbewaéltigungsverhalten und
eine gunstigere Prognose haben (Hoffmann und Franke 2003). Uberwiegen exter-

nale Kontrolliberzeugungen, das hei3t, der Betroffene hat den Eindruck, nichts
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gegen seinen Schmerz ausrichten zu kdnnen, so kann ein Gefihl der Hilf- und Hoff-
nungslosigkeit entstehen und erhalten bleiben. Das kann soweit fuhren, dass der
Schmerz als Katastrophe angesehen wird, der die ganze Lebensplanung beein-
trachtigt. Die negativen emotionalen Reaktionen fihren wiederum zu einer Ver-

starkung des Katastrophisierens (Basler 1998).

1.3.2.2d Copingverhalten

Eine Bedeutung im Chronifizierungsprozess scheint auch das Copingverhalten zu
haben. So wurden suppressive Gedanken und ausgepréagtes Durchhalteverhalten als
Faktoren der Schmerzchronifizierung identifiziert (Hasenbring et al. 2001). Fir das
Durchhalteverhalten ist charakteristisch, dass trotz starker Schmerzen jeder Termin
kompromisslos wahrgenommen wird, obwohl der Betroffene sich weder psychisch
noch physisch dazu in der Lage fuhlt. Dem Patienten gelingt es nicht, Pausen bzw.
Phasen der Entspannung in seinen Arbeitsablauf zu integrieren.

Weiterhin ist auch das nicht verbale Ausdrucksverhalten von Bedeutung. Der Be-
troffene ist haufig nicht fahig, seine direkten Bezugspersonen offen und direkt um
Hilfe, Unterstitzung oder Zuwendung zu bitten. Die Kommunikation erfolgt tber
Gestik, Mimik, Korperhaltung sowie paraverbale Merkmale (u.a. Stimmlage, Beto-

nung).

Viele der genannten Faktoren der Schmerzchronifizierung unterliegen komplexen
Lernbedingungen (Lernen am Modell, operante Konditionierung etc.). Nach Fordyce
(1978,1980) gibt es drei Mdglichkeiten, Schmerz durch operante Konditionierung zu
erlernen. Durch Zuwendung und Aufmerksamkeit werden bestimmte Verhaltens-
weisen und Uberzeugungen positiv verstarkt. Die Vermeidung unangenehmer
Aktivitdten erzeugt eine negative Verstarkung und ,gesundes” Verhalten kann durch
den Wegfall positiver Verstarkung als Bestrafung erlebt werden (Hoffmann und
Franke 2003).

Eine besondere Rolle spielt das ,soziale Lernen“ (Craig 1975, 1978) und insbeson-
dere die Funktion der Familie im Sinne von Modelllernen und sozialer Verstarkung.
Verschiedene Studien zeigten, dass feste und stark abhéangige Partnerbeziehungen
fur die Entstehung und den Symptomerhalt chronischer Schmerzen von Bedeutung
sind. Die Zuwendung Dritter in Form von Aufmerksamkeit, Interesse und Mitleid fuhrt

zudem zu einer Aufrechterhaltung der Krankenrolle (sekundarer Krankheitsgewinn).
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Verhangnisvoll wird dieser Einfluss, wenn es um materielle Zuwendung in Form von
Entschadigungen und Renten geht (Hoffmann und Franke 2003).

Das Bio-Psycho-Soziale Modell der Schmerzchronifizierung unterscheidet somit
zwischen objektiven (Stressmerkmale) und subjektiven (Wahrnehmung, Inter-
pretation, Bewaltigung) Situationsaspekten. Entscheidend sind danach vor allem die
gedanklichen Bewertungen (attitude & beliefs) des Schmerzreizes, die mit emotio-
nalen Reaktionen (Angst, Depressivitat) und entsprechenden Verhaltenskonse-
quenzen (Schonung etc.) gekoppelt sind (Hoffmann und Franke 2003). Das Modell
zeigt bedeutsame Einflussebenen der Schmerzchronifizierung, erlaubt jedoch keine
Ruckschlisse auf die tatsachliche Abfolge der Chronifizierungsprozesse. So kénnen
psychischer Distress oder falsche Kontrolliberzeugungen schon vor Schmerzbeginn

vorhanden sein (Ljutow und Nagel 2005).

1.3.3 Stadienmodelle zur Erfassung chronischer Riuckenschmerzen

Die Annahme eines Chronifizierungsprozesses legt nahe, das Ausmal3 der Rucken-
schmerzchronifizierung abgestuft in Form eines Stagings zu erfassen. In
Deutschland stehen dafir zwei Staging-Modelle zur Verfiigung:

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung von Gerbershagen
(Gerbershagen und Waisbrod 1986, Gerbershagen 1996) und das Libecker Ampli-
fikationsmodell (Raspe et al. 2003).

1.3.3.1 Das Mainzer Stadienmodell nach Gerbershagen
Gerbershagen entwickelte ein diagnoseibergreifendes, operationalisiertes und in
Deutschland validiertes Stadienmodell, welches das Phanomen Schmerzchronifi-
zierung multikausal abbildet (Gerbershagen und Waisbrod 1986, Gerbershagen
1996). Objektive Parameter aus der Krankengeschichte wie Arztwechsel, Kranken-
hausaufenthalte und Medikamenteneinnahmeverhalten werden mit subjektiven An-
gaben zum Schmerz (Intensitatswechsel, Schmerzhaufigkeit etc.) kombiniert
(Michalski und Hinz 2006).
Das Modell basiert auf einer Eigen- oder Fremdbeurteilung auf insgesamt vier
Achsen:
Zwei Achsen zur Schmerzwahrnehmung (Achse 1: zeitlicher Schmerzverlauf mit
drei Komponenten, Achse 2: Schmerzlokalisation mit einer Komponente).
Zwei Achsen zum Schmerzverhalten (Achse 3: Medikamenteneinnahme mit zweli
Komponenten, Achse 4: Inanspruchnahme des Gesundheitswesens mit vier

Komponenten).
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Eine strukturierte Schmerzanamnese ermittelt die Auspragung der insgesamt zehn
trichotom skalierten Variablen. Die entsprechenden Items innerhalb der 4 Achsen
werden jeweils pro Achse zu einem Achsensummenwert addiert. Dieser wird in ein
jeweiliges Achsenstadium mit dem Wertebereich 1- 3 konvertiert. Die Summe der 4
Achsenstadien ergibt das endgiltige Chronifizierungsstadium (Stadium I: 4-6 Punkte,
Stadium 1l: 7-8 Punkte, Stadium Ill: 9-12 Punkte) (Gerbershagen und Waisbrod
1986) (siehe Anlagen 2 und 3).

Von Gerbershagen et al. 2002 wurde das Modell an einem Gesamtkollektiv chro-
nischer Schmerzpatienten auf seine Validitat hin tGberprift. Das MPSS zeigte eine
gute externe Konstruktvaliditat, wonach das Ausmald der Chronifizierung im Zu-
sammenhang mit dem psychischen Befinden, der schmerzbedingten Beeintrach-
tigung bei Verrichtung von Alltagsaktivititen sowie der Arbeitsfahigkeit steht.
Huppe,M.et al. 2001, Frettloh et al. 2003 und Ljutow und Nagel 2005 konnten eine
gute diagnoseubergreifende Konstruktvaliditat des Modells belegen. Somit ist das
Mainzer Stadienmodell eine valide und praktikable Methode zur Erfassung chro-
nischer Schmerzen. Das Modell verdeutlicht, dass bei jedem Schmerzgeschehen ein
Verlaufsprozess vorliegt und ermdglicht es, den Standort des einzelnen Schmerz-
patienten oder einer Subpopulation im Chronifizierungsprozess festzulegen
(Gerbershagen 1996, Ljutow und Nagel 2005).

Nach Huppe und Raspe 2005 bleibt jedoch Raum fir weitere Entwicklungen.
Wesentliche Kritikpunkte sind dabei: Das MPSS hat keine definierten Zeitfenster, die
pra-post Vergleiche ermdglichen. Somit sind Veranderungen durch therapeutische
Maflinahmen nicht abbildbar. Die subjektive Erlebensseite, welche zur Schmerz-
chronifizierung beitrdgt, wird im Modell vernachlassigt und die fehlenden

theoretischen Implikationen sind fir ein Stadienmodell ungewdhnlich.

1.3.3.2 Das Lubecker Amplifikationsmodell

Einen alternativen Zugang zur Bestimmung des individuellen Chronifizierungs-
ausmalles bietet das in der Lubecker Sozialmedizin entwickelte Amplifikations-
modell. Es wurde in Analogie zum TNM-System, auf Basis des multidimensionalen
Schmerzmodells nach Loeser (1982) und der Dimensionen der International
Classification of Functioning (ICF) als neues (amplifiziertes) und operationalisiertes
Konzept einer multidimensionalen Definition von Chronizitat entwickelt (Raspe et al.
2003).
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Das Tumor- Nodus- Metastase-System dient in der Onkologie der qualifizierten und
guantifizierten Beschreibung der Ausbreitung eines (malignen) Tumors im Korper
des Patienten. Dabei wird in Ubereinkunft mit der Union International Contre le
Cancer (UICC) das Stadium einer Tumorkrankheit (Staging) aufgrund folgender
Kriterien beurteilt und eingeteilt:

GroRRe und Ausdehnung des Primartumors (T=Tumor)

Tumorbefall der regionalen Lymphknoten (N=Noduli=Knoten)

Nachweis von Tumormetastasen (M=Metastase)
Diese drei Kriterien werden durch hinzufiigen der arabischen Ziffern von 0 bis 4 ge-
wichtet (Riede et al. 1999/ 2001). Das Konzept des TNM- Systems beruht auf der
Annahme eines zeitlich geordneten Prozesses mit definiertem Zeitbedarf, mehr oder
weniger stabilen Phasen und Ubergangsperioden. Die Stadien werden dabei im
Querschnitt bestimmt. Eine solche Klassifizierung kann zu jedem beliebigen Zeit-
punkt zwischen der ersten Tumordiagnose und dem Tod des Patienten vorge-
nommen werden (Raspe et al. 2003). Mit der Einfihrung des TNM-Systems wurde
ein internationaler Standard geschaffen, der Aussagen uber die Prognose des
Patienten und eine Abschatzung des Behandlungserfolges ermdglicht.

In der Terminologie der International Classification of Functioning (ICF) werden
Schmerz, dysfunktionale Kognitionen und Anzeichen von Distress als ,Impairments*
(Schadigungen) verstanden (Huppe und Raspe 2005). Auf Basis dieser Definitionen
und in Analogie zum TNM-System werden ausschlie3lich Krankheitspathologie und
~Schadigungen“ als Komponenten zur Beschreibung der Chronifizierung von
Ruckenschmerzen herangezogen. Da die Pathophysiologie unspezifischer Ricken-
schmerzen unklar ist, steht die Beeintrdchtigung sensorischer und mentaler

Funktionen im Vordergrund.

Nach dem Lubecker Amplifikationsmodell chronifizieren Riickenschmerzen, indem
sie sich im Laufe der Zeit auf andere Korperregionen sowie auf weitere somatische
und psychische Systeme ausbreiten. Der Grad dieser Ausbreitung liefert die Basis
fur die Bestimmung der individuellen Chronifizierungsstadien (Staging).

Bislang werden folgende acht Amplifikationskomponenten zur Bestimmung des
Chronifizierungsausmafies herangezogen. Dabei handelt es sich um selbst
berichtete ,Impairments”, um exklusiv subjektive Wahrnehmungen, Kognitionen und

Emotionen (Hippe und Raspe 2005).
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Eine zeitliche Ausbreitung liegt vor, wenn die Riickenschmerzen an einem durch-
schnittlichen Tag nachts bzw. in Ruhe (und nicht ausschliel3lich bei Bewegung oder
unter mechanischer Belastung) und/ oder ,immer* in den vergangenen zwolf
Monaten aufgetreten sind (erhoben Uber Fragebogenitems oder die Anzahl von
Schmerztagen).

Die raumliche Ausbreitung wird erfasst Gber die Ausstrahlung der Schmerzen bis
unterhalb des Knies und/ oder das Vorliegen von Schmerzen in Korperregionen
aul3erhalb des Riickens. Dabei wird eine Liste mit 12 mdglicherweise schmerzhaften
Regionen (Kopf, Gesicht, Nacken etc.) verwendet.

Die Ausweitung auf weitere somatische Organe bzw. Systeme wird durch die
Messung reduzierter Vitalitat mit dem SF-36 (Bullinger und Kirchberger 1998) und/
oder Uber das Auftreten nicht-schmerzhafter kdrperlicher Beschwerden mit Hilfe der
SCL-90-R von Derogatis (Franke 2002) erfasst.

Die Ausweitung auf psychische Funktionen in Form von Distress wird durch die
Messung katastrophisierender Kognitionen mittels einer Subskala des FSS (Flor und
Turk 1988) und/ oder dem Ausmall emotionaler Probleme (Depressivitat mittels
CES-D) (Hautzinger und Bailer 1991) bestimmt (Hippe und Raspe 2005) (siehe
Tab.2.4).

Auf Basis dieser acht Komponenten werden die drei Grunddimensionen Pain (P),
Complaints (C) und Distress (D) erstellt. Dabei wird fur jede Dimension vermerkt, ob
sie ,zutrifft* (1) oder nicht (0). Eine Schale gilt als zutreffend, wenn eine der zwei zu-
geordneten Amplifikationskomponenten vorhanden ist. Lediglich die Dimension Pain
basiert auf vier Komponenten, da die zeitliche und raumliche Ausbreitung durch je
zwei Kriterien erfasst wird. Durch diese Zuordnung entstehen acht verschiedene
PCD-Muster, welche den vier moglichen Chronifizierungsstadien zugewiesen werden
kénnen. Hat sich der Rickenschmerz noch nicht ausgebreitet, erfolgt die Zuweisung
zum Stadium 0 (Po Co Dy). Falls sich der Rickenschmerz zeitlich und/ oder raumlich
ausgeweitet hat (P;), zusatzlich weitere korperliche Beschwerden und/ oder
Vitalitatsverlust hinzutreten (C;) und schlief3lich auch kognitive und/ oder emotionale
Stérungen feststellbar sind, liegt das Chronifizierungsstadium 3 (P; C; D;) vor
(HUuppe und Raspe 2005).
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Abb.1.4: Staging nach dem PCD-Modell (nach Hippe und Raspe 2005)

Bei der Bestimmung des individuellen Chronifizierungsstadiums wird ersichtlich, dass
vier der acht moglichen PCD-Muster nicht der Vorstellung eines zeitlich geordneten
Prozesses unterliegen und somit modellinkongruent sind. So gibt es Befragte mit
Ruckenschmerzen, die keine zeitliche und/ oder raumliche Ausbreitung haben, bei
denen aber z.B. ein Vitalitdtsverlust und/ oder eine Somatisierung vorliegen. Wie
Tab. 1.5 zeigt, wurden die modellinkongruenten Muster Py,C1,Do und Py,Co,D; dem
Stadium 1 und die Kombinationen P;,Co,D; und Py,C;,D; dem Chronifizierungs-

stadium 2 zugeordnet (Grundlage siehe Methodenteil 2.3.5).

PCD- Muster Chronifizierungsstadium
PoCoDo 0
P1CoDo 1
PoCiDo ? (1)
PoCoD: 2 (1)
P,C1Dg 2
P1CoD; ?(2)
PoC1D; ?(2)
P,C,D, 3

Tab.1.5: Modellkonforme und modellinkongruente PCD-Muster und zugehdrige Stadien, P=Pain,
C=Complaints, D=Distress. O=trifft nicht zu, 1=trifft zu.
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Die Validierung des Modells erfolgte bisher anhand von zwei Stichproben:
Zwischen April 1999 und Juli 2000 wurden alle 10.000 berufstatigen deutschen Ver-

sicherten einer Landesversicherungsanstalt im Alter von 40 bis 54 Jahre aus dem
Raum Lubeck postalisch befragt. 513 Personen mit stark schmerzhaften Ricken-
schmerzen (RS- Schweregrad 3) wurden zu einer Untersuchung eingeladen. Es
wurde nicht zwischen spezifischen und unspezifischen Rickenschmerzen unter-
schieden (Raspe,A. et al. 2003). Drei Jahre nach der Erstbefragung wurden die Ver-
sicherten, die an der Untersuchung teilgenommen hatten, erneut postalisch befragt.
Es gab gultige Daten von 209 Personen, die sowohl am Tag der postalischen Be-
fragung als auch am Untersuchungstag Rickenschmerzen hatten und die an der
Dreijahreskatamnese teilnahmen. Fiur diese Probanden wurde mit Hilfe des Amplifi-
kationsmodells das individuelle Chronifizierungsausmafd zum Zeitpunkt der Erstbe-
fragung und fur die Dreijahreskatamnese bestimmt. Bei der Uberpriufung der Validitat
anhand von Aktivitats- und Partizipationsstérungen zeigten sich signifikante Assozia-
tionen zwischen dem Chronifizierungsstadium und der Anzahl der erinnerten Ar-
beitsunfahigkeitstage in den letzten 12 Monaten, der Einschatzung der aktuellen be-
ruflichen Leistungsfahigkeit sowie der subjektiven Prognose der Erwerbstatigkeit. Mit
ansteigendem Chronifizierungsausmaf nahmen die erlebten beruflichen Partizipa-
tionsstérungen zu. Das sprach fur eine gute Konstruktvaliditat des Modells.

Weiterhin fanden sich Hinweise fiir eine prognostische Validitat des Amplifikations-
modells. Das zur Erstbefragung bestimmte Chronifizierungsstadium beeinflusste in
signifikanter Weise die drei Jahre spater erhobenen Parameter des Gesundheits-
zustandes. Je hoher das Chronifizierungsausmafd zum ersten Erhebungszeitpunkt,
desto schlechter die Beurteilung des allgemeinen Gesundheits-zustandes drei Jahre
spater. Es kam zu einer zunehmenden Einschrnkung der Funktionskapazitat im

Alltag und der Anteil der nicht mehr Erwerbstétigen nahm zu.

Die zweite Stichprobe zur Validierung des Amplifikationsmodells umfasste 307
Rehabilitanden mit unspezifischen Rickenschmerzen (Schweregrad 1-3) aus vier
Reha-Kliniken in Schleswig-Holstein (Deck 1999). Die Auswertung ergab, dass auch
bei einem breiteren Spektrum von RS-Schweregraden signifikante Assoziationen
zwischen den Chronifizierungsstadien und der Einschatzung des Gesundheitszu-
standes ein Jahr spater vorhanden waren. Je ausgepragter die Chronizitat bei Antritt

der Rehabilitation, desto starker beeintrachtigt waren die Teilnehmer nach einem
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Jahr in ihrer allgemeinen Leistungsfahigkeit sowie in der Funktionskapazitat. Das

belegte die gute Konstruktvaliditat des Amplifikationsmodells.

1.3.3.3 Vergleich der beiden Stadienmodelle

Beide Modelle prazisieren die Beobachtung, dass Rickenschmerzen psychische,
soziale und emotionale Auswirkungen haben. Sie sind eine Gegenbewegung zu ver-
einfachenden Definitionen von chronischem Schmerz. Durch die beiden Stadien-
modelle ist eine Verbesserung der Kommunikation tUber und des Vergleichs von
Studien/ Behandlungsergebnissen mdglich. Die Modelle erlauben die Differenzierung
homogener Gruppen und kdnnen Grundlage einer strukturierten, angepassten Be-
handlungsplanung sein.

Folgende Unterschiede sind vorhanden: Das MPSS erhebt zehn Erlebens- und Ver-
haltensmalRe mit je vier Dimensionen, wahrend das Amplifikationsmodell auf acht
Komponenten und drei Dimensionen basiert. Wahrend mit dem MPSS keine pra-
post-Vergleiche aufgrund des fehlenden Zeitfensters mdglich sind, ist das Libecker
Amplifikationsmodell fur Verlaufsmessungen geeignet. Das MPSS lasst
ausdriuckliche theoretische Implikationen vermissen, wahrend das Amplifikations-
modell einen expliziten Theoriebezug hat und empirisch testbare Hypothesen

formuliert (Hippe und Raspe 2005).

1.4 Fragestellungen der Dissertation

Das in der Lubecker Sozialmedizin entwickelte Amplifikationsmodell wurde bisher an

LVA-Versicherten und Rehabilitanden mit schwergradigen Riuckenschmerzen er-

probt. Im Rahmen der vorliegenden Dissertation soll das Modell mit folgenden

Fragestellungen auf ein bevolkerungsbezogenes Kollektiv angewandt werden:

1. Welches individuelle Chronifizierungsausmal3 haben Befragte der Lubecker
Bevolkerung mit unterschiedlichen Rickenschmerz-Schweregraden?

2. Wie entwickelt sich die Chronifizierung der Befragten innerhalb eines Jahres -
vom Frahjahr/ Sommer 2003 zum Fruhjahr 20047

3. Haben die individuellen Chronifizierungsstadien Einfluss auf die Anzahl der durch
Ruckenschmerzen als beeintrachtigt erlebten Tage (disability days) und auf die

Haufigkeit der Arztbesuche in den letzten drei Monaten?
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Il. Forschungsmethodik

2.1 Datenerhebung
2.1.1 Studiendesign und Methoden der Al-Studie
Seit dem Frahjahr 2003 wurde im Rahmen des Rickenschmerz-Netzwerkes
(GBPRN= German Back Pain Research Network; siehe: www.dfrs.de) eine
longitudinal angelegte Multicenter-Studie mit dem Titel: ,Prozesse der
Ruckenschmerzchronifizierung: eine  bevolkerungsbezogene epidemiologische
Kohortenstudie zu Deskription, Prozessen und Determinanten von Schmerzchronifi-
zierung“ (sogenannte Al-Studie) durchgefiihrt. In einer Kohorte von initial 15.000
Deutschen von 18 bis 75 Jahren sollten die Ursachen von Rickenschmerzen und die
Grinde der Entwicklung von akuten bis subakuten Formen zu schweren chronischen
Verlaufen untersucht werden. Dazu wurden potentielle Risikofaktoren wie soziale
Einflisse, psychologische und arbeitsbezogene Faktoren, gesundheitsbezogener
Lebensstil, Gesundheitsstatus und Komorbiditaten systematisch abgefragt.
An der Multicenter-Studie waren neben dem Institut fir Sozialmedizin in Lubeck
folgende Zentren beteiligt:

Abteilung fur Innere Medizin des Universitatsklinikums Heidelberg

Schmerzklinik (Abteilung Algesiologie) der Universitat Gottingen

Institut der Medizinischen Psychologie der Universitat Marburg

Abteilung fir Medizinische Psychologie und Soziologie der Universitat

Bochum

Institut fir Methoden der Community Medicine der Universitat Greifswald als

Koordinationszentrum.
Die Studie war als zweiphasige schriftliche Befragung Uber zwei Jahre (2003-2005)
konzipiert. In der ersten Phase wurde an alle ausgewahlten Probanden der
Screeningfragebogen (Anlage 4) versandt. Auf Grundlage der gewonnenen Daten
konnten Befragte mit hohem Risiko der Entwicklung chronischer Rickenschmerzen
identifiziert werden. Die Risikoabschéatzung erfolgte anhand des Rickenschmerz-
schweregrades nach dem Konzept von Kohlmann und Raspe 1994 (siehe 1.2.3).
Befragte mit dem RS-Schweregrad 1-3 und zufallig ausgewahlte 50 Prozent der Pro-
banden ohne Rlckenschmerzen erhielten drei Monate nach Rucklauf des

Screeningbogens den Risikofragebogen (Anlage 5).

Durch diesen zweiten Fragebogen wurden weitere Informationen bezuglich der po-
tentiellen Risikofaktoren fir die Entwicklung chronischer Ruckenschmerzen ge-
22


http://www.dfrs.de)

wonnen. Um den Gesundheits- und Chronifizierungsstatus im Verlauf zu
beobachten, wurden 12 und 24 Monate spater an Teilnehmer der Screening- und

Risikobefragung Nachbefragungsbdgen (Anlage 6) versandt (Abb.2.1).

to 4 Monate t; 1 Jahr [P 1 Jahr t3
| I | |
I I I |
Screening- Risiko- Nachbefragungs- Nachbefragungs-
fragebogen  fragebogen bogen bogen
. a y
to und t;= Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

Abb.2.1: Allgemeines Studiendesign der A1-Studie

Die durchgeflihrte Studie war zusammengefasst wie folgt konzipiert:
bevdlkerungsbezogen
Multicenter (5 Zentren)
longitudinal (2 Jahre)
schriftliche Befragung einer
systematischen Stichprobe
der 18 bis 75-jahrigen
deutschen Bevolkerung.
Das gewonnene Informationsmaterial diente der Erstellung einer Datenbank mit pro-
spektiven Daten Uber Riuckenschmerzen in Deutschland.
Das Studienprotokoll wurde von der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der

Universitat zu Libeck genehmigt (Anlage 7).

2.1.2 Stichprobenziehung, Fragebogenversand und Fragebogenriucklauf far
den Studienstandort Lubeck

Im Fruhjahr 2003 wurden im Rahmen der ersten Phase der Al-Studie 2750
Screeningfragebdgen (Anlage 4) an Einwohner der Hansestadt Libeck verschickt.
Die Probandenauswahl erfolgte als systematische Stichprobe aus dem Libecker
Melderegister.
Einschlusskriterien waren dabei:

1. Alter zwischen 18 und 75 Jahren

2. deutsche Staatsangehorigkeit

3. erster Wohnsitz in Lubeck.
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Versandt wurden der Screeningfragebogen und ein ,Informationsblatt zur Ricken-
schmerzbefragung” (Anlage 8). Im Informationsblatt wurden Ziele der Al-Studie,
Durchftihrung und Art der Stichprobenauswahl erlautert.

Des Weiteren wurde auf die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen und die Frei-
willigkeit der Studienteilnahme hingewiesen. Mit Ricksendung des ausgefullten
Fragebogens an das Institut fir Sozialmedizin wurde die Einwilligung des Probanden
zur Teilnahme an der Studie als gegeben angenommen. Gab es innerhalb von drei
Wochen keine Reaktion auf das Primaranschreiben, so wurde das erste
Erinnerungsschreiben mit Fragebogen und Studienbeschreibung versandt. Nach
weiteren drei Wochen ohne Reaktion folgte ein zweites Erinnerungsschreiben plus
Fragebogen und Studienbeschreibung. Bei Ausbleiben einer Reaktion auf das zweite
Erinnerungsschreiben wurden keine weiteren Schritte zur Kontaktaufnahme unter-
nommen.

Von den 2750 versandten Screeningfragebdgen konnten 1616 ausgewertet werden.
27 (1,0%) Personen waren nicht erreichbar, 151 (5,5%) verweigerten die Teilnahme
und 956 (35,1%) Probanden antworteten weder auf Primaranschreiben noch auf
erste oder zweite Erinnerung. Die Rucklaufquote betrug 59,3 Prozent (Tab.2.1).

Screeningbefragung| Risikobefragung Nachbefragung
Februar 2003 (to) Juni 2003 (t,) Februar 2004 (t,)

Stichprobe (N) 2750 1069 1013
nicht erreichbar (N/ %) 27 (1,0) 9(0,8) 15 (1,5)
Erreichbare (N) 2723 1060 998
Verweigerungen (N/ %) 151 (5,5) 45 (4,3) 15 (1,5)
keine Reaktion (N/ %) 956 (35,1) 179 (16,9) 225 (22,5)
Gultige Antworten (N) 1616 836 758
Ricklaufquote 59,3% 78,9% 76%

Tab. 2.1: Rucklaufquoten der drei Erhebungszeitpunkte im Uberblick

Um fur die zweite Phase der Studie die Risikogruppe zu identifizieren, wurde fur die
Teilnehmer der Screeningbefragung nach dem Konzept von Kohlmann & Raspe
(1994) der individuelle Rickenschmerzschweregrad (Grading) berechnet (vgl.1.2.3).
1000 Personen (64,6%) der 1616 (gultig N=1548, 68 Missings) Teilnehmer der
Screeningbefragung hatten den Ruckenschmerzschweregrad 0. Fur 574 Befragte

konnte ein Ruckenschmerzschweregrad von 1-3 ermittelt werden (Tab. 2.2).
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RS-Schweregrad Absolute Haufigkeiten Glltige Prozente
0 1000 64,6
1 297 17,5
2 139 9,0
3 138 8,9
Fehlend 68
Gesamt 1616 100,00

Tab. 2.2: Rickenschmerzschweregrade fir Teilnehmer der Screeningbefragung, Frihjahr 2003

Dem geplanten Studiendesign folgend, wurde in der zweiten Phase im Sommer 2003
der Risikofragebogen an alle Probanden der Risikogruppe (N=574; Rickenschmerz-
schweregrad 1-3) und an zuféllig ausgewahlte 50 Prozent der Befragten ohne
Ruckenschmerzen (N=499, Ruckenschmerzschweregrad 0) versandt. Es wurden
598 Frauen (55,9%) und 471 Manner (44,1%) angeschrieben.

Von der Gesamtstichprobe des Risikofragebogens (N=1069) waren 1060 Personen
~erreichbar, d.h. 9 (0,8%) der als Infopost versandten Fragebdgen kamen ungeéffnet
mit dem Vermerk ,nicht zustellbar® zurtick oder es wurde mitgeteilt, dass diese
Personen verzogen oder verstorben waren. 45 Personen (4,3%) verweigerten die
weitere Teilnahme. Von 16,9 Prozent (N=179) der angeschriebenen Personen gab
es keine Reaktion. Somit lagen im Herbst 2003 836 auswertbare Risikofragebdgen
vor. Die Rucklaufquote betrug 78,9 Prozent (Tab. 2.1).

12 Monate spater, im Frihjahr 2004, erfolgte die erste Follow-up-Befragung mit dem
Versand von 1013 Nachbefragungsbogen. Die Bogen wurden an alle Adressaten der
Risikobefragung (N=1069) abzuglich der ,nicht Erreichbaren“ und der ,Verweigerer*
verschickt. Von den 1013 angeschriebenen Personen waren 15 (1,5%) nicht erreich-
bar. 15 (1,5%) Probanden verweigerten die Teilnahme und von 225 (22,5%) ange-
schriebenen Personen gab es keine Reaktion. Zum Auswertungszeitpunkt lagen 758
Fragebbgen vor. Ein Fragebogen wurde nachtraglich aus der Auswertung ge-
nommen. Die Ricklaufquote betrug 75,95 Prozent (Tab. 2.1).

Das gewonnene Datenmaterial der Screening-, Risiko- und Nachbefragung wurde
nach Abschluss des ersten Follow-ups zu einem kompletten Datensatz zusammen-
gefugt. Fur 710 Teilnehmer der Screeningbefragung lagen Follow-up-Daten aus

Risiko- und Nachbefragung vor.
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2.2 Anwendung des Datenmaterials im Rahmen der vorliegenden
Dissertation

In Bezug zur ersten Fragestellung der vorliegenden Dissertation wurde das Amplifi-
kationsmodell auf eine Stichprobe der Libecker Bevélkerung, die am Tag der
Screeningbefragung Riuckenschmerzen hatte (438 von 836 Teilnehmern der Risiko-
befragung), angewandt. Fir diese Befragten wurden die individuellen Chronifi-
zierungsstadien auf Basis von Daten der Screening (to)- und Risikobefragung (t1)
ermittelt.

Im Anschluss an die erste Nachbefragung im Fruhjahr 2004 konnte eine Gesamt-
datei mit Daten der 710 Teilnehmer aller drei Befragungen erstellt werden. Von den
710 Befragten hatten 368 Personen zum Zeitpunkt der Screeningbefragung Rucken-
schmerzen. Fir diese 368 Probanden wurde das individuelle Chronifizierungsaus-
malfd fur den ersten Messzeitpunkt (Frithjahr/ Sommer 2003) aus Datenmaterial der
Screening- und Risikobefragung und fur den zweiten Messzeitpunkt (Frihjahr 2004)
auf Basis der Daten des Nachbefragungsbogens bestimmt. Der Vergleich der
Chronifizierungsstadien der beiden Messzeitpunkte ermoglichte, im Hinblick auf die
zweite Fragestellung der Dissertation, die Beurteilung der Chronifizierungs-
entwicklung innerhalb von 12 Monaten (Tab. 2.3).

Die Einschéatzung der diskriminativen und prognostischen Validitat des Amplifika-
tionsmodells im Rahmen der dritten Fragestellung erfolgte beispielhaft anhand der
Indikatoren ,disability days“ (Beeintrachtigungstage) und ,Arztbesuche ja/ nein“ auf

Basis der Daten aus dem Screening- und Nachbefragungsbogen.

StichprobengroRe Datenmaterial zur Bestimmung
Gesamt RS der Chronifizierungsstadien

stammt aus:
Amplifikationsmodell fur Teil- N=836 N=438 Screeningbefragung und
nehmer der Risikobefragung Risikobefragung
Amplifikationsmodell MZP 1 N=710 N=368 Screeningbefragung und

Risikobefragung
Amplifikationsmodell MZP 2 N=710 N=368 Nachbefragung

Tab.2.3: Ubersicht des zugrundeliegenden Datenmaterials zur Berechnung der Amplifikationsmodelle

Die Verfasserin der vorliegenden Dissertation war am Versand des Risikofrage-
bogens, der Eingabe seiner Daten in eine Access-Datenbank und der statistischen
Auswertung des Datenmaterials beteiligt. Der Risikofragebogen ist ein Selbstausfull-
bogen und umfasst 20 Seiten mit 38 Fragen zu folgenden Punkten: Gesundheits-
zustand, Komorbiditat, Lebensstil, soziale Aspekte, Ausgestaltung des Arbeitsplatzes

und psychologische Faktoren (Anlage 5).
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2.3 Erhebungsinstrumente zur Bestimmung der Komponenten des
Amplifikationsmodells

2.3.1 Dimension Pain
Zur Erfassung der Dimension Pain des Amplifikationsmodells wird untersucht, ob der

Befragte an zeitlicher und/ oder rAumlicher Ausbreitung seiner Beschwerden leidet.

2.3.1.1 Zeitliche Ausbreitung der Riickenschmerzen
Eine zeitliche Ausbreitung wird angenommen, wenn der Befragte innerhalb der

letzten 12 Monate andauernd, fast taglich Riickenschmerzen hatte und/ oder in Ruhe

und/ oder nachts Schmerzen verspirte. Die zeitliche Ausbreitung der Ricken-

schmerzen wird demzufolge durch zwei Komponenten erfasst.

2.3.1.1a Haufigkeit der Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten

Die Haufigkeit der Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten wurde im
Screeningbogen mittels Frage 11 (Anlage 4) und im Nachbefragungsbogen mittels
Frage 9 mit Hilfe einer dreistufigen Ordinalskala gemessen. Der Proband konnte an-
geben, ob er wahrend der letzten 12 Monate nur eine einzelne zeitlich begrenzte
Schmerzepisode hatte, die Rickenschmerzen mehrmals in regelmafigen oder un-
regelméaligen Abstanden auftraten oder ob andauernde - fast tagliche - Rucken-
schmerzen vorlagen. Befragte, die in den letzten 12 Monaten andauernde - fast
tagliche - Rickenschmerzen angaben, hatten nach der Definition des Amplifika-

tionsmodells eine zeitliche Ausbreitung ihrer Beschwerden.

2.3.1.1b Rickenschmerzen in Ruhe und/ oder nachts

Eine zeitliche Ausbreitung der Rickenschmerzen wird auch postuliert, wenn in Ruhe
und/ oder nachts Ruckenschmerzen auftreten. In Frage 7 des Screeningbogens
(Anlage 4) wurde mit Hilfe einer bindren Nominalskala (ja/ nein) das Vorhandensein
von Riuckenschmerzen tagsiber in Ruhe gemessen. Frage 8 des Screeningfrage-
bogens ermittelte durch eine binare Nominalskala (ja/ nein), ob die Befragten durch

vorhandene Rickenschmerzen nachts aufwachen.

2.3.1.2 Raumliche Ausbreitung der Riickenschmerzen
Eine weitere Komponente zur Erfassung der Dimension Pain ist die ,raumliche Aus-
breitung der Rickenschmerzen auf andere Korperregionen®. Bei Ausstrahlung der

Rickenschmerzen bis unterhalb des Knies und/ oder bei Vorhandensein von
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Schmerzen in weiteren Koérperregionen aul3erhalb des Rickens liegt eine raumliche

Ausweitung der Beschwerdesymptomatik vor. Die raumliche Ausbreitung der

Ruckenschmerzen wird demzufolge auch durch zwei Items erfasst.

2.3.1.2.a Ausstrahlung der Rickenschmerzen bis unterhalb des Knies

Durch Frage 6 des Screeningfragebogens, beziehungsweise Frage 5 des Nachbe-
fragungsbogens, wurde auf einer vierstufigen Verbalskala die Ausstrahlung der
Ruckenschmerzen in Gesal, Leiste, Hifte und/ oder Bein gemessen. Bei Personen
mit Ausstrahlung der Beschwerden bis in den Unterschenkel (bis unter das Knie)

wird von einer raumlichen Ausbreitung der Riickenschmerzen gesprochen.

2.3.1.2.b Ausbreitung der Schmerzen auf weitere Kérperregionen

Durch Frage 33 des Screeningbogens und Frage 26 des Nachbefragungsbogens
wurde die raumliche Ausbreitung der Schmerzen auf Korperregionen au3erhalb des
Ruckens bestimmt. Dazu wurde eine Liste von 12 moglicherweise schmerzhaften
Regionen (Kopf, Gesicht, Nacken, Schultern, Arme, Hande, Brust, Unterleib, Becken,
Hufte, Beine, FURe) verwendet. Erfragt wurden die raumliche Schmerzausbreitung
fur die letzten 3 Monate, die letzten 7 Tage und der heutige Schmerzzustand. Eine
raumliche Ausbreitung der Rickenschmerzen wurde postuliert, bei Frauen, die fir
die letzten 7 Tage mehr als funf weitere Schmerzregionen angaben und fir Manner,
bei denen sich der Schmerz in den letzten 7 Tagen in mehr als 4 weitere Schmerz-

regionen ausbreitet hatte.

2.3.2 Dimension Complaints

Die Dimension Complaints umfasst die Amplifikationskomponenten ,Vitalitatsverlust"

und ,Somatisierung“. Durch diese beiden Komponenten soll die Ausweitung der

Ruckenschmerzen auf weitere Organe bzw. Systeme abgebildet werden.

2.3.2.1 Messung des Vitalitatsverlustes (Erschopfung) durch eine Subskala
des SF-36

Zur Messung des Vitalitatsverlustes wurde der SF-36 (Short-Form) Health Survey
herangezogen. Der SF-36 dient als krankheitsuibergreifendes Verfahren zur Erfas-
sung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat verschiedener Populationen. Er er-
fragt Aspekte des korperlichen, sozialen und emotionalen Befindens sowie deren
funktionale Auswirkungen auf das berufliche und private Leben. Der Fragenkatalog

ist die Weiterentwicklung eines Messinstrumentes der Medical Outcome Study,
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welches urspriinglich zur Uberpriifung der Leistung von Versicherungssystemen in
Amerika eingesetzt wurde. Die Entwicklung und Bearbeitung der deutschen Form
des SF-36 erfolgte durch die Arbeitsgruppe um Fr.Prof.Bullinger im Rahmen des
International Quality of Life Assessment (IQOLA) Project. Das Erhebungsinstrument
kommt als Selbstausfillfragebogen, in Form eines standardisierten Interviews oder
als Fremdbeurteilungsbogen zum Einsatz (Bullinger und Kirchberger 1998). Der SF-
36 besteht aus einem Fragebogen mit 36 Items, in denen acht Dimensionen der
subjektiven Gesundheit abgefragt werden.

Im Risiko- und Nachbefragungsbogen (Frage 2 und Frage 33) wurde durch die Sub-
skala Vitalitdt, die 4 Items umfasst, der Vitalitatsverlust gemessen. Der Befragte
konnte auf einer sechsstufigen Skala von ,immer* bis ,nie“ angeben, wie oft er in den
vergangenen vier Wochen energiegeladen, voller Schwung, mide und erschopft war.
Die Items wurden umkodiert und in Skalenwerte zwischen 0 und 100 transformiert.
Somit konnten die Werte sowohl untereinander als auch mit Referenzdaten ver-
glichen werden.

Die Beurteilung des Vitalitatsverlustes fir unsere Befragten mit Rickenschmerzen
erfolgte anhand alters- und geschlechtsabhangiger Mittelwerte abziglich der
Standardabweichung einer deutschen Normstichprobe aus dem SF-36. Frauen im
Alter von 50 Jahren und jinger mit einer gemessenen Vitalitat unter 46,8 sowie
Frauen Uber 50 Jahren mit einem Vitalitatswert kleiner als 40,7 haben nach unserer
Auffassung eine Ausweitung der Rickenschmerzen auf weitere somatische Organe
bzw. Systeme. Fir Manner ab 50 Jahren mit einem Vitalitatswert kleiner als 47,5 und
fur Manner < 50 Jahre und einem Wert kleiner als 48,4 postulierten wir eine redu-
zierte Vitalitat (Tab.2.4).

2.3.2.2 Messung der Somatisierung (Kdérperliche Beschwerden) durch die
SCL-90-R —Symptomcheckliste von L.R. Derogatis

Die von L.R. Derogatis entwickelte und von G.H. Franke (2002) ins Deutsche Uber-
setzte SCL-90-R Symptomcheckliste dient der Messung subjektiv empfundener Be-
eintrdchtigungen durch koérperliche und psychische Symptome bei einer Person fir
einen Zeitraum von sieben Tagen. Die SCL-90-R ist ein Selbstbeurteilungsverfahren
und kann sowohl zur initialen Beurteilung der psychischen Verfassung einer Person
als auch zur Verlaufsbeobachtung genutzt werden. Die SCL-90-R besteht aus 90

Items, die neun Skalen zugeordnet sind.
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Im Screeningfragebogen Frage 34 und im Nachbefragungsbogen Frage 30 wurde
die Skala | ,Somatisierung” (12 Items) aus der SCL-90-R eingesetzt, um funktionelle
Stérungen in Systemen mit starker autonomer Regulation zu erfassen. Bezugs-
rahmen sind die letzten 7 Tage vor Ausfillen des Fragebogens. Die Frage startet mit
einer kurzen standardisierten Instruktion. Gemessen wurde mit einer funfstufigen
Likertskala von null ,iiberhaupt nicht* bis vier ,sehr stark”. Zur Auswertung der Items
wurden die Werte zunachst umkodiert, um danach den Mittelwert zu berechnen.
Dabei waren fir die 12 Items der Skala ,Somatisierung” maximal 4 fehlende Werte
zulassig.

Zur Berechnung der Amplifikationskomponente Somatisierung wurden 8 der 12 Items
ausgewahlt, die am besten die funktionelle Stérung in Systemen mit starker autono-
mer Regulation widerspiegeln und somit reprasentativ fir die Ausweitung auf weitere
somatische Organe bzw. Systeme sind. Folgende Items wurden ausgewahlt: Ohn-
macht- oder Schwindelgefiihl, Ubelkeit- oder Magenverstimmung, Schwierigkeiten
beim Atmen, Hitzewallungen und Kéalteschauern, Taubheit oder Kribbeln in einzelnen
Kdrperteilen, Gefluhl, einen Klumpen (Klof3) im Hals zu haben, Schwachegefihl in
einzelnen Korperteilen und Schweregefuhl in den Armen oder den Beinen. Die vier
ausgeschlossenen Items (Kopfschmerzen, Herz- und Brustschmerzen, Kreuz-
schmerzen und Muskelschmerzen) messen Schmerzen und werden im Amplifika-
tionsmodell schon durch die Dimension Pain erfasst.

Die Werte der acht Items wurden umkodiert, um danach den Mittelwert zu berech-
nen. Dabei waren maximal zwei fehlende Werte zulassig. Als Grenzwerte zur Be-
stimmung der Somatisierung flir die Stadienberechnung wurden geschlechts-
spezifische Mittelwerte plus Standardabweichungen aus der Stichprobe des A4-
Projektes Lubeck herangezogen (Raspe,A. et al. 2003). Weibliche Befragte mit
einem Mittelwert plus Standardabweichung groRRer als 1,32 und mannliche Pro-
banden mit einem Wert groR3er als 1,05 haben per definitionem eine Ausweitung ihrer

Beschwerden auf weitere somatische Organe bzw. Systeme (Tab.2.4).

2.3.3 Dimension Distress
Die Dimension Distress des Amplifikationsmodells beruht auf der Annahme, dass im

Prozess der Rickenschmerzchronifizierung katastrophisierende Kognitionen und/

oder emotionale Probleme in Form von Depressivitat auftreten kbnnen.
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2.3.3.1 Messung der dysfunktionalen Kognitionen (Katastrophisieren) mittels
einer Subskala des Kieler-Schmerzinventars (KSI)

Zur Erfassung dysfunktionaler Kognitionen wurde die Skala ,Katastrophisieren* aus
dem KRSS (Kognitive Reaktionen in Schmerzsituationen) des Kieler Schmerzinven-
tars von Hasenbring 1994 eingesetzt. Das Kieler-Schmerzinventar dient der standar-
disierten Erfassung der individuellen Schmerzverarbeitung auf emotionaler (ERSS -
emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen), kognitiver (KRSS) und Verhaltens-
ebene (CRSS - Coping Reaktionen in Schmerzsituationen).

Der KRSS beruht auf dem transaktionalen Stresskonzept von Lazarus und Launier
1978 und erfasst mit seinen 34 Items schmerzbezogene Kognitionen anhand der
Skalen Hilf-/ Hoffnungslosigkeit, Behinderung, Katastrophisieren, Durchhalteappell,
Coping-Signal, Bagatellisieren und Psychische Kausalattribution (www.test-
zentrale.de). Er ist fUr Personen ab 17 Jahren geeignet und kann sowohl als
Forschungsinstrument fur Quer- und Langsschnittuntersuchungen zur Erfassung der
Schmerzverarbeitung als auch zur Individualdiagnostik im Rahmen des therapeu-
tischen Geschehens verwendet werden. Die Teilinventare sind hinreichend auf
Objektivitat, Validitat und Reliabilitat getestet. Messungen zur Retestreliabilitat liegen
nicht vor (Merbach 2002).

Die Skala ,Katastrophisieren* des KRSS setzt sich aus folgenden funf Items zu-
sammen: ,Was kann da nur dahinter stecken?”, ,Was bedeutet das nur?, ,Ich werde
doch keinen Tumor haben?“, ,Ob ich die gleiche schlimme Krankheit habe, wie..."
und ,Es wird doch keine schlimme Krankheit dahinter stecken?* [Risikofragebogen
Frage 13 (Nr. 1,5,6,9,17), Nachbefragungsbogen Frage 28 (Nr. 1,5,6,9,17)]. Nach
einer kurzen standardisierten Instruktion sollten die Probanden auf einer 7-stufigen
Skala von 1 ,nie" bis 7 ,jedes Mal* angeben, wie oft sie in den letzten drei Monaten
bei Schmerzen die aufgefuhrten Gedankengange hatten. Zur Bestimmung der
Amplifikationskomponente ,Katastrophisieren“ wurden die Werte zunachst umkodiert.
Dann wurde der Mittelwert aus allen flinf Items berechnet. Die Beurteilung der Aus-
weitung auf psychische Funktionen erfolgte ohne Trennung nach Geschlecht anhand
eines Mittelwertes plus Standardabweichung einer Normstichprobe aus dem Kieler-
Schmerzinventar. Befragte mit einem Mittelwert grof3er als 2,51 hatten ausgepragte
katastrophisierende Kognitionen, die sich nach der Modellvorstellung auf das

individuelle Chronifizierungsausmalfd auswirken (Tab.2.4) (Hasenbring 1994).
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2.3.3.2 Messung der emotionalen Komponente durch die CES-D

Die Messung der emotionalen Komponente zur Bestimmung der Dimension Distress
erfolgte durch den Einsatz der Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
(CES-D) [Risikofragebogen Frage 9 (Item 1-20), Nachbefragungsbogen Frage 32
(Item 1-20)]. Der kurze Selbstausfilifragebogen, bestehend aus 20 Items, wurde von
Radloff 1977 im Center for Epidemiologic Studies entwickelt und dient dem
Screening depressiver Symptome und deren Auspragungsgrad in der Allgemein-
bevdlkerung. Fur die 20 Items wird auf einer vierstufigen Skala von 1 ,selten/ nie,
unter 1 Tag“ bis 4 ,meistens/ standig, 5-7 Tage" gemessen, wie oft der Proband die
genannten Geflihle und Handlungsweisen in den vergangenen 7 Tagen an sich be-
obachtet hat.

Zur Auswertung werden die Items 4,8,12 und 16, welche positive Erfahrungen
wiedergeben, umkodiert (1=4, 2=3, 3=2, 4=1). Danach wird die Haufigkeit der Werte
von Item 1 bis 20 ausgezahlt und der Summenscore berechnet. Dabei sind maximal
drei fehlende Werte zulassig.

Die Beurteilung der Auspragung der Depressivitat zur Bestimmung des individuellen
Chronifizierungsstadiums (Berechnung der Amplifikationskomponente Depressivitét)
erfolgt anhand eines geschlechtsspezifischen Mittelwertes plus Standardabweichung
einer deutschen Normstichprobe aus dem CES-D. Weibliche Befragte mit einem
Summenscore grof3er als 26,61 und mannliche Probanden mit einem Wert grol3er als
21,33 lassen eine Ausweitung des Schmerzerlebens auf psychische Funktionen in

Form einer Depressivitat erkennen (Tab.2.4).

Die nachfolgende Tabelle 2.4 gibt einen Uberblick tiber die Operationalisierung der
acht Amplifikationskomponenten, eingesetzte Erhebungsinstrumente mit Lokalisation
in den jeweiligen Fragebdgen und informiert Gber die verwendeten Mittelwerte und

Standardabweichungen.
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€e

Dimension

Rickenschmerzen heute
mit/ ohne...

Operationalisierung der
Amplifikationskomponenten

Erhebungsinstrumente/
Fragebogen und Nummer der Frage

Auswertungsgrundlage

Zeitliche Ausbreitung
Haufigkeit in den
letzten 12 Monaten
Tageszeit

Raumliche Ausbreitung

RS an 365 Tagen
RS eigentlich immer
RS in Ruhe und/oder nachts

Screeningbogen Frage 11
Nachbefragung Frage 9
Screeningbogen Frage 7+8
Nachbefragung- nicht

Ja
Ja und/ oder Ja

Pain gemessen
Ausstrahlung RS strahlt bis unterhalb des Screeningbogen Frage 6 Ja
Knies aus Nachbefragung Frage 5
Andere Schmerzen | \yeitere Schmerzregionen Screeningbogen Frage 33 Manner (m) mehr als 4
Nachbefragung Frage 26 Frauen (w) mehr als 5 von 12 Regionen
Ausbreitung auf weitere
Organe/ Systeme
Erschopfung Vitalitatsverlust Subskala SF-36 <M-1SD
Risikofragebogen Frage 2 w unter 50 J. < 46,8 (62,3 +/- 15,6)
Nachbefragung Frage 33 w Uber 50 J. < 40,7 (58,3 +/- 17,6)
Complaints m unter 50 J. < 48,4 (65,8 +/- 17,4)
m Uber 50 J. < 47,5 (64,2 +/- 16,6)
Somatisierung Kérperliche Beschwerden Subskala SCL-90-R >M+ 1SD
Screeningbogen Frage 34 w > 1,32 (0,68+/- 0,64)
Nachbefragung Frage 30 m > 1,05 (0,5+/- 0,55)
Psychischen Distress
Dysfunktionale Katastrophisieren Subskala KSI/ KRSS-Skalen >M+ 1SD > 2,51 (1,30+/- 1,21)
Kognitionen Risikobogen Frage 13
Distress Nachbefragung Frage 28
Emotionale Depressivitat CES-D >M+ 1SD
Probleme Risikobogen Frage 9 w > 26,61 (15,83 +/- 10,78)

Nachbefragung Frage 32

m > 21,33 (12,98 +/- 8,35)

Tab.2.4: Ubersicht: Mittelwerte und Standardabweichungen (SD) zur Bestimmung der Amplifikationskomponenten und Lokalisation der Items in den Fragebogen




2.34 Bestimmung des individuellen Chronifizierungsausmales

Auf Basis der zuvor beschriebenen acht Amplifikationskomponenten wird fiir die Be-
fragten mit Rickenschmerzen das individuelle Chronifizierungsausmalf} ermittelt. Die
Dimension Pain (P) umfasst die Komponenten ,Dauerschmerz letzte 12 Monate®,
Schmerzen in Ruhe und/ oder nachts®, ,Ausstrahlung bis unter das Knie* und Aus-
breitung auf ,Weitere Schmerzregionen®. Maximal zwei fehlende Werte sind zulassig.
Wenn mindestens eine der vier Amplifikationskomponenten vorhanden ist, postu-
lieren wir eine zeitliche und/ oder raumliche Ausbreitung der Riickenschmerzen (P,).
Die Bestimmung der Dimension Complaints (C) erfolgt anhand der Komponenten
~Somatisierung” und ,Vitalitdtsverlust®. Es darf maximal eine Komponente fehlen. Ist
bei dem Befragten eine Somatisierung vorhanden und/ oder war ein relevanter Vita-
litatsverlust messbar, so hat der Proband eine Ausweitung der Rickenschmerzen auf
weitere somatische Organe bzw. Systeme (C;).

Die Schale Distress (D) setzt sich aus den Komponenten Katastrophisieren und
Depressivitat zusammen. Ist eine der beiden Komponenten beim Befragten vor-
handen, oder auch beide, so hat der Proband eine Ausweitung auf psychische
Funktionen (D;). Maximal ein Wert darf bei der Berechnung fehlen.

Aus den drei Dimensionen Pain (P), Complaints (C) und Distress (D) kann nun das
individuelle Chronifizierungsstadium fur die Befragten mit Ruckenschmerzen er-
mittelt werden, wobei fir jede der drei Dimensionen vermerkt wird, ob sie ,zutrifft* (1)
oder nicht (0). Es werden generell vier Stadien unterschieden (0-3):

Chronifizierungsstadium 0 (Po,Co,Do) haben Probanden mit Rickenschmerzen ohne
zeitliche und/ oder raumliche Ausbreitung (Po), ohne Ausweitung auf weitere soma-
tische Organe beziehungsweise Systeme (Cp) und ohne Depressivitat und/ oder
dysfunktionale Kognitionen (Do). Im Stadium 3 (P1,C4,D;) leidet der Befragte an zeit-
licher und/ oder raumlicher Ausbreitung der Rickenschmerzen (P,), hat einen mess-
baren Vitalitdtsverlust und/ oder eine Somatisierung (C;) und eine Ausweitung auf
psychische Funktionen in Form von Distress (Katastrophisieren und/ oder Depressi-
vitat) (D1). Fur die Stadien 1 und 2 ergab sich die nachfolgend erlauterte Problematik

der modellinkongruenten Kombinationen.
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2.3.5 Problematik der modellinkongruenten Kombinationen

Nach der Vorstellung des Chronifizierungsprozesses auf Basis Loesers Modell als
eine Art romischer Brunnen, breiten sich die Ruckenschmerzen zunachst zeitlich
und/ oder raumlich (Pain) aus, um danach auf weitere somatische Organe oder
Systeme Uberzugreifen (Complaints). Bei anhaltendem Schmerzerleben kénnen im
folgenden dysfunktionale Kognitionen und/ oder emotionale Probleme (Distress) auf-
treten. In der Annahme einer perfekten Skala nach Guttman 1944, in der keine
Fehlermuster auftreten, sind somit die folgenden vier modellkonformen Kombinatio-
nen von Pain, Complaints und Distress maoglich: Py,Co,Do (Stad.0); P1,Co,Do (Stad.1);
P1,C1,Do (Stad.2) und P,,C4,D; (Stad. 3)

Bei der Anwendung des Modells fir LVA-Versicherte und Rehabilitanden (Raspe,A.
et al. 2003; Deck 1999) traten jedoch Falle auf, bei denen zum Beispiel keine rdum-
liche und/ oder zeitliche Ausbreitung der Rickenschmerzen vorhanden waren (Py),
aber ein relevanter Vitalititsverlust und/ oder eine Somatisierung vorlagen (C,).
Weiterhin gab es Befragte bei denen weder Pain noch Complaints vorlagen (Po, Co,
D;), die aber dysfunktionale Kognitionen und/ oder emotionale Probleme hatten. Es
traten folgende vier modellinkongruente PCD-Muster auf: (Po,C1,Do), (Po,Co,D1),
(Po,C1,D1), (P1,Co,D;1). Dadurch ergab sich die Problematik, welchem Stadium die
jeweilige modellinkongruente Kombination zugeordnet werden sollte. Da nach
Guttman keine eindeutige Zuordnung der Fehlermuster zu den ,perfekten* Mustern
moglich war, wurde die von Kenny und Rubin 1977 modifizierte Variante der
Guttman-Methode angewandt. Danach wurden die modellinkongruenten Muster
Po,C1,Dg und Pg,Co,D1 dem Stadium 1 und die Kombinationen P1,Co,D; und Pg,C1,D1
dem Chronifizierungsstadium 2 zugeordnet. Eine Ubersicht aller moglichen PCD-
Muster und deren Zuordnung zum jeweiligen Chronifizierungsstadium zeigt Tabelle
2.5.

PCD Muster Stadium
PoCoDo 0
P.CyDg 1
PoC1Do 1)
POCODl (1)
PoCiD; 2)
P1CoD, (2)
P,C.D; 3

Tab.2.5: Mdgliche Kombinationen zur Bestimmung der Chronifizierungsstadien, modell-
inkongruente Kombinationen grau unterlegt; P=Pain, C=Complaints, D=Distress;
0= nicht zutreffend, 1= zutreffend
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Zur Abschatzung, wie nahe die Muster des Amplifikationsmodells der perfekten
Skala nach Guttman kommen, dient die Berechnung des Reproduktionskoeffizienten.
Er berechnet sich nach der Formel:

Rep= 1- [e/ (n*k)]
mit e= Anzahl der Fehlermuster (Haufigkeit der Muster mal Fehleranzahl) , n= Anzahl
der Befragten (Probanden ohne Missings) und k= Anzahl der Items (P,C,D= 3 Items).
Nach Guttman 1944 sind Skalen mit einem Reproduktionskoeffizienten von ,85

percent or better used as efficient approximations to perfect scales*.

2.3.6 Stadienberechnung mit reduzierter Painschale

Im Rahmen der zweiten Fragestellung der vorliegenden Dissertation wurden die Ver-
anderungen des individuellen Chronifizierungsausmalf3es der Befragten mit Rucken-
schmerzen innerhalb eines Zeitraumes von 12 Monaten bestimmt.

Im Nachbefragungsbogen waren die Items ,Schmerzen in Ruhe und/ oder nachts*
als Teilkomponente der zeitlichen Ausbreitung der Ruckenschmerzen jedoch nicht
vorhanden. Fur die Vergleichbarkeit der Chronifizierungsstadien wurde daher das
Amplifikationsmodell fr den ersten und zweiten MZP mit reduzierter Painschale er-
stellt. Die Bestimmung der zeitlichen Ausbreitung der Riuckenschmerzen erfolgte
somit nur auf Basis der Komponente ,Dauerschmerz in den letzten 12 Monaten®. Die
reduzierte Painschale setzte sich somit aus den drei Amplifikationskomponenten
.Dauerschmerz letzte 12 Monate“, ,Ausstrahlung bis unter das Knie* und ,Aus-
breitung auf Weitere Schmerzregionen® zusammen. Bei der Berechnung war
maximal ein fehlender Wert zulassig. Die Dimensionen Complaints und Distress
wurden, wie in 2.3.2 und 2.3.3 beschrieben, ermittelt. Aus der reduzierten Pain-
schale, den Schalen Complaints und Distress wurden, wie in 2.3.4 erlautert, die

individuellen Chronifizierungsstadien fur den ersten und zweiten MZP bestimmit.

2.4 Methoden der Validierung des Amplifikationsmodells

Die dritte Fragestellung der Dissertation fokussierte auf die Uberprifung der diskrimi-
nativen und prognostischen Validitat des Amplifikationsmodells anhand der Faktoren
.disability days* und ,Arztbesuche in den letzten 3 Monaten aufgrund von RS*. Die
diskriminative Validitat beschreibt die Fahigkeit eines Instrumentes — in diesem Fall

des Amplifikationsmodells -, zwischen bedeutsamen Subgruppen, z.B. Befragte mit

unterschiedlichen Stadien der Riickenschmerzchronifizierung, zu unterscheiden.
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Im ersten Schritt wurde mittels einer einfaktoriellen Kovarianzanalyse Uberprift,
welchen Einfluss die unabh&ngige Variable ,Chronifizierungsstadium zum MZP 1°
auf den abhangigen Faktor ,disability days“ hat. Als Kovariaten wurden Alter,
Geschlecht und Schulbildung einbezogen. Die Bestimmung der Chronifizierungs-
stadien fur den ersten Messzeitpunkt erfolgte wie in 2.3.4 beschrieben. Die Beein-
trdchtigung der Aktivitdten durch Ruckenschmerzen (Variable ,disability days MZP
1%) wurde mittels Frage 17 des Screeningfragebogens erhoben. Hierbei sollten die
Befragten mit Rickenschmerzen angeben, an wie vielen Tagen in den letzten drei
Monaten sie aufgrund ihrer Rickenbeschwerden nicht ihren Ublichen Aktivitaten
nachgehen konnten.

Der zweite Indikator zur Einschatzung der diskriminativen Validitdt des Amplifika-
tionsmodells war die Variable ,Arztbesuche®. Sie wurde auf Basis von Frage 22 des
Screeningbogens erstellt. Es wurde erfragt, ob der Proband aufgrund seiner Riucken-
schmerzen in den letzten drei Monaten einen Arzt oder eine Ambulanz im Kranken-
haus aufgesucht hat. Wenn ja, konnte auf einer Auswabhlliste mit verschiedenen
Fachrichtungen notiert werden, wie oft der Befragte den jeweiligen Spezialisten
innerhalb der letzten drei Monate konsultierte. Dabei waren mehrere Antworten
maoglich.

Fur den Indikator ,Arztbesuche MZP 1* wurde lediglich vermerkt, ob ein Arzt auf-
gesucht wurde oder nicht (dichotome Variable ja/ nein). Mit Hilfe des Chi%-Testes
nach Pearson wurde Uberprift, ob die Chronifizierungsstadien einen signifikanten
Einfluss auf die ,Anzahl der Arztbesuche aufgrund von Rickenschmerzen innerhalb

der letzten 3 Monate" hatten.

Die prognostische Validitdt gibt an, ob durch eine Variable — z.B. die Stadien-

einteilung der Rickenschmerzchronifizierung - bestimmte Ereignisse (wie Anzahl der
Beeintrachtigungstage oder Anzahl der Arztbesuche) vorhergesagt werden kénnen.
Anhand einer einfachen linearen Regression wurde der Einfluss der unabhangigen
Faktoren ,Chronifizierungsstadium MZP 1%, Alter, Geschlecht und Schulbildung auf
die abhangige Variable ,disability days MZP 2" untersucht.

Die Bestimmung der Chronifizierungsstadien fur den ersten Messzeitpunkt erfolgte
wie in 2.3.4 beschrieben. Die ,Beeintrachtigung der Aktivitdten in den letzten drei
Monaten durch RS* zum zweiten Messzeitpunkt wurde mittels Frage 14 des Nach-

befragungsbogens erhoben.
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Als zweiter Indikator zur Uberpriifung der prognostischen Validitat des Amplifika-
tionsmodells wurde die Variable ,Arztbesuche MZP 2“ herangezogen. In einer binér
logistischen Regression (Methode: Einschluss) wurde der Einfluss des Chronifizie-
rungsausmalies, des Alters, des Geschlechts und der Schulbildung auf die Anzahl
der Arztbesuche in den letzten 3 Monaten analysiert. Die Chronifizierungsstadien
wurden, wie in 2.3.4 beschrieben, bestimmt. Ob und wie viele Arztbesuche innerhalb
der letzten drei Monate stattfanden, wurde fir den zweiten Messzeitpunkt mittels

Frage 20 des Nachbefragungsbogens gemessen.

2.5 Statistische Methoden der Auswertung

Die Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS
(Statistical Product and Service Solution) Version 14. Die individuellen Chroni-
fizierungsstadien wurden, wie zuvor beschrieben, tUber die Syntaxfunktion von SPSS
erstellt.

Zur Uberprufung der Unabhangigkeit kategorialer Variablen wurden Vierfeldertafeln
mit Chi-Quadrat Testen herangezogen. Mittelwertunterschiede (z.B. Altersdurch-
schnitt der Responder vs. Non-Responder) wurden anhand von t-Testen fur unab-
hangige Stichproben auf ihre Signifikanz hin gepruft. Zur Einschatzung signifikanter
Zu- oder Abnahmen auf Ebene der dichotomisierten Amplifikationskomponenten
(Uber oder unter dem Cut-off Wert) des ersten und zweiten Messzeitpunktes wurde
der Chi-Quadrat Test nach McNemar eingesetzt.

Statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenommen.
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lll. Ergebnisse

3.1 Non-Response Analysen

3.1.1 Non-Response Analyse der Adressaten des Screeninfragebogens

Im Frihjahr 2003 wurde der Screeningfragebogen an 2750 Personen der Lubecker
Bevolkerung versandt. Die Gesamtriicklaufquote betrug 59,3%. Fir den Vergleich
von Respondern (N=1616) und Non-Respondern (N=1107) der Screeningbefragung
standen das Geschlecht, der Sozialstatus und das Alter der Befragten zur Verfiigung.
Es zeigte sich, dass die Teilnahmebereitschaft der Frauen (62,3%) signifikant hoher
war, als die der Manner (56,2%) (Chi?*=10,4; p< 0,001).

Um den Sozialstatus abzuschatzen, wurde ein Index konstruiert, der Arbeitslosigkeit
und Empfang von Sozialhilfe in den zehn Stadtbezirken von Libeck beriicksichtigt.
Es wurde eine Rangreihe der Stadtbezirke erstellt und die Rangplatze aufsummiert.
Anhand dieses Summenscores wurden drei Gruppen gebildet, die die Wohn-
gegenden in ,gunstige”, ,mittlere* und ,ungtinstige* kategorisieren. Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern be-
zuglich der Wohngegend. Jedoch war ein Trend der steigenden Teilnahme-
bereitschaft mit hdherem Sozialstatus erkennbar. Bezuglich des Alters konnten signi-
fikante Unterschiede festgestellt werden. Es nahmen mehr &ltere Personen an der
Screeningbefragung teil (MW Responder: 47,16; Non-Responder: 45,45; p= 0,006).

(Daten zur Non-Response Analyse nach Kristin Mller, Dissertation in Vorbereitung)

3.1.2 Non-Response Analyse der Adressaten des Risikofragebogens
Im Sommer 2003 wurde an 1069 Personen der Risikofragebogen versandt. Die
Gesamtricklaufquote betrug 78,9 Prozent (siehe Tab.2.1). Um mdgliche Selektions-
effekte sichtbar zu machen, wurde mit Hilfe von Daten aus dem Screeningfrage-
bogen eine Non-Response Analyse erstellt. Folgende Parameter des Screening-
bogens wurden zum Vergleich von Respondern und Non-Respondern ausgewahlt.

Alter und Geschlecht

Familienstand

Schulabschluss

Berufliche Stellung

Erwerbstatigkeit nach Zeit und Art

Allgemeiner Gesundheitszustand

Aktuell vorhandene Rickenschmerzen zum Zeitpunkt der Screeningbefragung
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Ruckenschmerzschweregrad

Die vorliegende Non-Response Analyse bezieht sich auf die Gesamtstichprobe von

1069 Adressaten des Risikofragebogens abzlglich der 9 ,nicht Erreichbaren”

(N=1060). Verglichen werden 836 Responder mit 233 Non-Respondern.

Die Ergebnisse der durchgefiihrten Non-Response Analyse sind in der nachfolgen-

den Tabelle 3.1 dargestellt.

jofgggfr Nongﬁjggg)”der Chi? t-Wert,(p-Wert)
Geschlecht
mannlich 43,70% 45,50% 0,25 (0,616)
weiblich 56,30% 54,40%
Alter (Mittelwerte) ‘(‘;g :11%""25‘)9 4(1351 fli_)agg)e 1,07 (0,282)
Altersgruppen
18-24 8,00% 11,60% 4,54 (0,474)
25-34 15,20% 13,80%
35-44 20,10% 21,90%
45-54 18,30% 17,40%
55-64 19,00% 19,60%
ab 65 19,40% 15,60%
Familienstand
ledig 30,10% 27,90% 3,12 (0,373)
verheiratet 53,30% 50,50%
geschieden/ getrennt 11,10% 14,90%
verwitwet 5,50% 6,80%
Schulabschluss
Hauptschule, kein Schulabschluss,
sonstiger Schulabschluss 40,60% 55,20% 17,00 (<0,001)
mittlere Schulreife 40,40% 33,90%
Hochschulreife 19,00% 10,90%
Berufliche Stellung
Lehre 56,90% 51,60% 22,67 (<0,001)
Fachhochschule/ Ingenieurschule 8,10% 5,60%
Universitat 12,30% 6,10%
andere Berufsausbildung 11,70% 16,00%
keine Berufsausbildung 11,00% 20,70%
Erwerbstatigkeit
ganztags 72,60% 73,90% 0,08 (0,962)
halbtags 17,50% 16,50%
weniger als halbtags 9,90% 9,60%
Einkunftsarten nicht Erwerbstéatiger
Hausmann/ Hausfrau 24,50% 21,60% 7,53 (0,184)
Ausbildung/ Umschulung 9,30% 9,80%
arbeitslos/ erwerbslos 10,90% 20,60%
EU/ BU-Rente 9,10% 7,80%
Altersrente 43,50% 39,20%
sonstiges 2,70% 1,00%
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Rfﬁfgggfr NO”(Nnggg)”de“ Chi?,t-Wert,(p-Wert)
Allgemeiner Gesundheitszustand
sehr gut 8,10% 5,90% 4,66 (0,323)
gut 35,50% 35,30%
zufriedenstellend 35,30% 33,00%
weniger gut 16,70% 18,60%
schlecht 4,30% 7,20%
Rickenschmerzen ,heute”
ja 53,20% 50,00% 0,73 (0,394)
nein 46,80% 50,00%
Ruckenschmerzschweregrad
Grad 0 47,20% 51,20% 2,33 (0,506)
Grad 1 26,90% 22,60%
Grad 2 13,30% 12,00%
Grad 3 12,60% 14,30%

Tab.3.1: Non-Response Analyse der Adressaten des Risikofragebogens

Signifikante Unterschiede zwischen Respondern und Non-Respondern findet man
bezogen auf das Bildungsniveau. Es nahmen mehr Personen mit hherem Schul-
und Berufsabschluss teil. Daher missen bei der Interpretation der Ergebnisse
Selektionseffekte durch das Bildungsniveau bertcksichtigt werden.

3.1.3 Non-Response Analyse fur Teilnehmer der Nachbefragung mit
Ruckenschmerzen (N=368)

Von den 438 Teilnehmern der Screening- und Risikobefragung mit Ricken-
schmerzen nahmen 368 an der Nachbefragung teil. Der Dropout betrug 16 Prozent.
Fur den Vergleich der Responder mit den Non-Respondern der ersten Nachbefra-
gung wurden dieselben Parameter wie fur die in 3.1.2 beschriebene Non- Response
Analyse herangezogen.

Wie in Tab.3.2 ersichtlich, zeigten sich signifikante Unterschiede beztiglich des Alters
und des Familienstandes. Der Altersdurchschnitt der Responder lag bei 50,15
(SD=14,7) Jahren, wahrend die Non-Responder mit einem Altersdurchschnitt von
42,44 (SD=15,62) Jahren deutlich junger waren. Sowohl im t-Test fur unabhangige
Stichproben fiir die Mittelwerte ( p<0,001), als auch im Chi’>-Test nach Pearson
(Chi’=16,057; p=0,007) waren die Altersunterschiede zwischen Respondern und
Non-Respondern signifikant. Es wurde deutlich, dass vor allem jlingere Befragte
zwischen 18 und 44 Jahren nicht an der Nachbefragung teilnahmen.

Mit Chi?=16,067 und p=0,001 zeigten sich auch beziiglich des Familienstandes signi-

fikante Unterschiede. Vor allem Ledige nahmen nicht an der Nachbefragung teil.
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Somit miussen bei der Bewertung der Ergebnisse mogliche Verzerrungen durch die

Unterschiede in der Altersstruktur und den Familienstand bertcksichtigt werden.

Responder Non-Responder Chi* t-Wert,
(N=368) (N=70) (p-Wert)
Geschlecht
mannlich 40,50% 34,30% 0,94 (0,330)
weiblich 59,50% 65,70%
Alter (Mittelwerte) 50,15 (SD=14,7) 42,44 (SD=15,62) | 3,98 (<0,001)
Altersgruppen
18-24 4,30% 11,40% 16,06 (0,007)
25-34 13,00% 24,30%
35-44 18,50% 22,90%
45-54 21,20% 14,30%
55-64 21,20% 14,30%
ab 65 21,70% 12,90%
Familienstand
ledig 24,00% 47,10% 16,07 (0,001)
verheiratet 55,20% 38,60%
geschieden/ getrennt 14,20% 11,40%
verwitwet 6,60% 2,90%
Schulabschluss
Hauptschule, kein Schulabschluss,
sonstiger Schulabschluss 49,90% 40,00% 2,93 (0,231)
mittlere Schulreife 36,40% 40,00%
Hochschulreife 13,80% 20,00%
Berufliche Stellung
Lehre 61,50% 50,00% 5,69 (0,223)
Fachhochschule/ Ingenieurschule 7,00% 4,30%
Universitat 8,70% 14,30%
andere Berufsausbildung 12,10% 17,10%
keine Berufsaushildung 10,70% 14,30%
Erwerbstatigkeit
ganztags 36,90% 33,30% 1,39 (0,708)
halbtags 9,00% 13,00%
weniger als halbtags 5,70% 4,30%
keine Erwerbstatigkeit 48,40% 49,30%
Allgemeiner Gesundheitszustand
sehr gut 0,80% 2,90% 5,65 (0,227)
gut 8,00% 10,10%
zufriedenstellend 56,50% 58,00%
weniger gut 30,90% 21,70%
schlecht 3,90% 7,20%
Ruckenschmerzschweregrad
Grad 0 0 0 2,59 (0,274)
Grad 1 49,70% 58,80%
Grad 2 26,10% 17,60%
Grad 3 24,20% 23,50%
Tab.3.2: Non-Response Analyse der Teilnehmer mit RS der Nachbefragung (N=368)
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3.2 Das individuelle Chronifizierungsausmald fur 438 Befragte mit Ricken-
schmerzen einer Stichprobe der Libecker Bevolkerung

3.2.1 Beschreibung der Stichprobe

Von den 836 Teilnehmern der Risikobefragung berichteten 438 Befragte im
Screeningbogen von Riuckenschmerzen. 60,5% (N=265) der 438 Befragten waren
weiblichen Geschlechts. Das Durchschnittsalter lag bei 48,92 (SD: 15,1) Jahren. 195
(44,5%) der 438 Befragten hatten einen Haupt- oder Volksschulabschluss.

Fur diese 438 Befragten mit Rickenschmerzen wurden die individuellen Chronifi-

zierungsstadien ermittelt.

3.2.2 Dimension Pain

3.2.2.1 Zeitliche Ausbreitung der Rickenschmerzen
3.2.2.1a Haufigkeit der Riickenschmerzen in den letzten 12 Monaten

Gefragt nach der Haufigkeit der Beschwerden in den letzten 12 Monaten (Screening-
bogen, Frage 9) hatten 3,0% (N=13) ein einziges Mal - als zeitlich begrenzte
Schmerzepisode - Riuckenschmerzen. Bei 49,0% (N=210) traten die Schmerzen
mehrmals in regelmafiigen oder unregelméfigen Abstanden auf. 35,7% (N=153) der
Befragten hatten andauernd, fast taglich Ruckenschmerzen. 53 (12,3%) Personen
hatten zwar zum Befragungszeitpunkt Ruckenschmerzen (heute), aber nicht
wahrend der letzten 12 Monate.

Somit hatten 153 (35,7%) Personen durch ihre andauernden, fast taglichen Be-

schwerden, eine zeitliche Ausbreitung der Rickenschmerzen (Tab.3.3).

3.2.2.1b Rickenschmerzen in Ruhe und/ oder nachts

Das Schmerzerleben in Ruhe und/ oder nachts wurde mittels der Fragen 7 und 8 des
Screeningbogens gemessen. Die Auswertung der Items ergab, dass von 438 Be-
fragten 311 (71,5%) Personen tagstuber Ruheschmerzen hatten. 157 (35,8%) Pro-
banden wachten nachts aufgrund von Rickenbeschwerden auf.

Die beiden Items wurden zur Amplifikationskomponente ,Rickenschmerzen in Ruhe
und/ oder nachts” zusammengefasst. Demnach hatten 337 (76,9%) Befragte eine
zeitliche Ausbreitung ihrer Beschwerden in Form von Ruckenschmerzen in Ruhe
und/ oder nachts (Tab.3.3).
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3.2.2.2 Raumliche Ausbreitung der Riickenschmerzen

3.2.2.2a Ausstrahlung der Rickenschmerzen bis unterhalb des Knies

Gefragt nach der Schmerzausstrahlung gaben 149 (35,1%) der 438 Befragten an,
keine Ausstrahlung der Rickenschmerzen gehabt zu haben. Bei 149 (35,1%) Be-
fragten strahlten die Rickenschmerzen bis in das Gesald aus. 74 (17,4%) spurten
eine Schmerzausstrahlung in den Oberschenkel und 53 (12,5%) Personen berich-
teten Uber eine Ausstrahlung bis in den Unterschenkel. Nach der Modellvorstellung
hatten somit 53 (12,5%) Befragte eine raumliche Ausbreitung der Ruckenbeschwer-
den durch Schmerzausstrahlung bis unterhalb des Knies bzw. bis in den Unter-

schenkel.

3.2.2.2b Ausbreitung der Schmerzen auf weitere Kérperregionen

Die Erfassung der raumlichen Ausbreitung von Schmerzen auf andere Kérperregio-
nen innerhalb der letzten sieben Tage ergab folgendes: Zum Befragungszeitpunkt
klagten 194 (55,4%) Personen Uber Schmerzen in den Beinen und FufRen. 61
(20,1%) Probanden berichteten von Beschwerden im Unterleib und 173 (48,6%)
klagten Uber Huftschmerzen. 81 (26,5%) Befragte hatten Bauchschmerzen und 61
(19,3%) litten unter Schmerzen im Brustkorb. Von Schmerzen in Armen und Handen
berichteten 119 (36,0%) Probanden. 64,9% (N=226) hatten eine raumliche Ausbrei-
tung der Schmerzen in die Schultern. 250 (68,1%) Probanden berichteten Uber
Nackenschmerzen, 71 (22,5%) hatten Gesichtsschmerzen und 181 (52,8%) Befragte
litten in den letzten sieben Tagen an Kopfschmerzen.

Die Bestimmung der raumlichen Ausweitung auf weitere Schmerzregionen fur die
letzten sieben Tage erfolgte anhand geschlechtsspezifischer Cut-off Werte (siehe
Tab. 2.4). Demnach hatten 86 (19,6%) der 438 Befragten eine Ausbreitung der

Schmerzen auf weitere Korperregionen.

Die nachfolgende Abb.3.1 gibt einen Uberblick tiber die jeweilige Anzahl der Frauen

und Manner, die von einer, zwei, drei usw. ,Weiteren Schmerzregion* berichteten.
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Abb.3.1: Anzahl weiterer Schmerzregionen fir Befragte mit RS (N=438) getrennt nach Geschlecht;
Schraffierung fur Frauen und gepunktete Flache fur Manner zeigt die Befragten, fir die im
Stadienmodell eine Ausweitung der Schmerzen auf andere Korperregionen postuliert wird.

3.2.3 Dimension Complaints

3.2.3.1 Vitalitatsverlust (Erschopfung)

Mittels einer Subskala des SF-36 (Frage 2, Risikofragebogen) wurde Uberprift, ob
die Befragten in den vergangenen vier Wochen unter einem messbaren Vitalitats-
verlust litten. 176 (44,8%) der 438 Befragten mit Riickenschmerzen hatten nach der
Modellvorstellung einen relevanten Vitalitéatsverlust. Die nachfolgende Abbildung 3.2
zeigt die Verteilung der Vitalitatswerte fur Manner und Frauen.
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Abb 3.2: Punktwerte der Skala Vitalitét des SF-36 fur 438 Befragte mit Rickenschmerzen
getrennt nach Geschlecht. Cut-off Linien schwarz eingezeichnet,Cut-off Werte nebenstehend.
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3.2.3.2 Somatisierung

Der zweite Parameter zur Bestimmung der Dimension Complaints ist das Auftreten
von funktionellen Stérungen in Systemen mit starker autonomer Regulation. Nach
den im Amplifikationsmodell eingesetzten Cut-off Werten war bei 30 Mannern und 41

Frauen (Gesamt=71, 19,0%) eine relevante Somatisierung vorhanden.
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= Std. Dev. = 0,63551 z N =142
— N =237 =
S 40 c 20
N N
c c
< <
N—’
+— 30 = 15—
‘D ()
g X~
=2 =
= 20 ‘5 10+
:('3(5 :%
T T

10+ 5—

% | | S 0 | | | | —
0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 000 050 1,00 1,50 200 2,50
SCL-90-Somatisierung SCL-90-Somatisierung

Abb.3.3: Berechnete Punktwerte fiir acht der zwdlf Items der Skala Somatisierung der SCL-90-R fir
438 Befragte mit Riickenschmerzen getrennt nach Geschlecht. Cut-off: Manner gro3er
1,05 und Frauen grof3er 1,32 (schwarze vertikale Linien).

3.24 Dimension Distress

3.2.4.1 Dysfunktionale Kognitionen (Katastrophisieren)

Bei 73 (17,8%) der 438 Befragten mit Rickenschmerzen lag der individuelle Score
fur katastrophisierende Kognitionen tber dem Cut-off Wert von 2,51 (Abb.3.4). Dem-
gegenuber standen 337 (82,2%) Befragte mit Rickenschmerzen ohne psychische

Ausweitung in Form von dysfunktionalen Kognitionen.
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3.2.4.2 Emotionale Probleme (Depressivitat)

Bei 22 Mannern (12,9%) (Summenscore >21,33) und 30 Frauen (11,6%) (Summen-
score >26,61) fanden sich Hinweise auf emotionale Probleme im Sinne einer
Depressivitat. In der nachfolgenden ADbb.3.5 ist die Verteilung der ermittelten
Summenscores der Skala Depressivitat fur die 438 Befragten der Lubecker Bevol-

kerung nach Geschlecht getrennt dargestellt.
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Abb.3.5: Summenscores der Skala Depressivitat des CES-D fir 438 Befragte mit RS getrennt
nach Geschlecht

3.2.5 Darstellung der Chronifizierungsstadien

Basierend auf den acht Amplifikationskomponenten und den daraus berechneten
Dimensionen Pain, Complaints und Distress wurde fir 438 Befragte der Lubecker
Bevdlkerung das individuelle Chronifizierungsausmalf® der Rickenschmerzen be-
stimmit.

Wie Tab. 3.3 zeigt, war bei 191 (43,6%) Probanden mit Rickenschmerzen eine
raumliche und/ oder zeitliche Ausbreitung ihrer Beschwerden vorhanden (Pain: P,).
Bei 202 (47,5%) Befragten lag eine Ausweitung auf weitere Organe bzw. Systeme in
Form von Vitalitatsverlust und/ oder Somatisierung vor (Complaints: C;). Psychi-
schen Distress in Form von dysfunktionalen Kognitionen und/ oder Depressivitat
zeigten 107 (24,8%) Personen (Distress: D3).
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Amplifikationskomponenten und Dimensionen des Stadienmodells
fur eine 438 Befragte der Lubecker Bevilkerung

Dimension Pain (P) giiltiges N[ % Anteil vom giiltigen N | Besetzung in Prozent
Zeitliche Ausbreitung Pain (P)
*RS an 365 Tagen im letzten Jahr 429 35,7%

i 0,
*I?S |n.Ruhe und/ Qder nachts 438 76,9% 43,6% (N=191)
Raumliche Ausbreitung gilltige N=438
*Ausstrahlung bis unter das Knie 425 12,5%
*Weitere Schmerzen (2>5; 3>4) 438 19,6%
Dimension Complaints (C) Complaints (C)
*Reduzierte Vitalitat (<M+SD) 393 44,8% 47,5% (N=202)
*Somatisierung (>M+SD) 374 19,0% gultige N=425
Dimension Distress (D) Distress (D)
*Katastrophisieren (>M+SD) 410 17,8% 24,8% (N=107)
*Depressivitat (>M+SD) 429 12,1% gultige N=432

Tab.3.3: Amplifikationskomponenten und Schalenbesetzung fur 438 Probanden mit Riicken-
schmerzen

Bei der Bestimmung der Chronifizierungsstadien lassen sich, wie im Methodenteil
Punkt 2.3.5 beschrieben, vier modellkonforme und vier modellinkongruente Kombi-
nationen unterscheiden. Zieht man zur Stadieneinteilung nur die modellkonformen
Kombinationen heran, so ergibt sich folgendes Chronifizierungsmuster: Von 438 Be-
fragten der Lubecker Bevolkerung befanden sich 132 (31,4%) im Stadium 0. Die
Probanden hatten zum Befragungszeitpunkt Rickenschmerzen ohne zeitliche und/
oder raumliche Ausbreitung, keinen Vitalitdtsverlust und/ oder Somatisierung und
keinen Distress in Form von dysfunktionalen Kognitionen und/ oder Depressivitat (Po
Co Do). Sie zeigten nach dem Amplifikationsmodell keine Anzeichen fir eine Chronifi-
zierung ihrer Rickenschmerzen.

Im Stadium 1 befanden sich 63 (15,0%) Befragte. Die Probanden hatten eine zeit-
liche und/ oder raumliche Ausbreitung ihres Rickenschmerzes ohne weitere
Complaints und/ oder Distress (P; Cp Dp). 63 (15,0%) Personen zeigten zuséatzlich
deutliche VitalitatseinbuRen und/ oder weitere korperliche Beschwerden im Sinne
einer Somatisierung (Chronifizierungsstadium 2). Psychischer Distress aufgrund des
Schmerzerlebens war nicht vorhanden (P1 C; Do). Rickenschmerzen mit zeitlicher
und/ oder raumlicher Ausbreitung, Complaints in Form von Vitalitatsverlust und/ oder
Somatisierung und psychischen Distress durch dysfunktionale Kognitionen und/ oder
Depressivitat (Stadium 3; P; C; D;) waren bei 48 (11,4%) Befragten vorhanden. Auf
diese vier modellkonformen Kombinationen entfallen im Sinne einer Guttmann Skala
72,8% der Félle (siehe Tab.3.4). Der Reproduzierbarkeitskoeffizient betragt 0,82.
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PCD Muster Stadium Prngrgsﬁlilge(;:\r&tell N
PyCoDo 0 31,4% 132
P,CoDy 1 15,0% 63
PoC1Do @) 14,5% 61
PoCoD1 (@D) 4,0% 17
P,CiDy 2 15,0% 63
PoC1D; 2 6,7% 28
P,CoD; (2) 2,1% 9
P,C,D, 3 11,4% 48

modellkonform 72,8% 306
nicht modellkonform 27,2% 115
Missings - 17

Tab.3.4: Zuordnung der 438 Befragten mit Riickenschmerzen zu den acht méglichen Schalen-
Kombinationen (P=Pain, C=Complaints, D=Distress; 0= trifft nicht zu, 1= trifft zu)

Ordnet man die modellinkongruenten Kombinationen den Stadien 1 und 2 zu, so er-
gibt sich die in Tab.3.5 dargestellte Stadienverteilung: 132 (31,4%) der 438 Befragten
zeigten keine Anzeichen einer Chronifizierung (Stadium 0). 141 (33,5%) Probanden
hatten lediglich eine raumliche und/ oder zeitliche Ausbreitung ihrer Rulcken-
schmerzen und wurden dem Chronifizierungsstadium 1 zugeordnet. Bei 100 (23,8%)
Befragten war zusatzlich ein Vitalitatsverlust und/ oder eine Somatisierung messbar.
Sie befanden sich somit im Chronifizierungsstadium 2. Im Riickenschmerz-stadium 3
waren 48 (11,4%) der 438 Probanden. Bei diesen Befragten konnten zusatzlich kog-
nitive und/ oder emotionale Stérungen festgestellt werden. Damit zeigten 68,7% der
Befragten mit Rickenschmerzen eine beginnende, mittlere oder ausgepréagte

Chronifizierung (Stadium 1-3).

Stadium Gultige N Gultige Prozente
0 132 31,4%
1 141 33,5%
2 100 23,8%
3 48 11,4%
Missings 17 -
Gesamt 438 100,0%

Tab.3.5: Chronifizierungsstadien fir 438 Befragte mit RS einer Stichprobe der Libecker
Bevolkerung (modellkonforme und modellinkongruente Kombinationen zusammengefasst)
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3.3 Chronifizierungsentwicklung

3.3.1 Das individuelle Chronifizierungsausmal fir 368 Befragte der
Lubecker Bevolkerung zu zwei Messzeitpunkten im Abstand von 1 Jahr

Wie zuvor beschrieben, nahmen 368 der 438 Befragten mit Rickenschmerzen an
der Nachbefragung im Frihjahr 2004 teil. Fur diese 368 Probanden konnte das
individuelle Chronifizierungsausmal3 fur den ersten Messzeitpunkt im Frihjahr/
Sommer 2003 (MZP 1) sowie etwa ein Jahr spater flr den zweiten Messzeitpunkt
(Friihjahr 2004) bestimmt werden.

Da im Nachbefragungsbogen die Items ,Rickenschmerzen in Ruhe“ und ,Né&cht-
liches Erwachen durch Rickenschmerzen“ nicht vorhanden waren, konnte die zeit-
liche Ausbreitung der Beschwerdesymptomatik nur anhand der ,Haufigkeit der
Ruckenschmerzen in den letzten 12 Monaten® ermittelt werden. Somit wurden die
individuellen Chronifizierungsstadien der 368 Befragten mit Rickenschmerzen fir
beide Messzeitpunkte auf Basis von sieben statt acht Amplifikationskomponenten
berechnet (,Small- Modell*).

Die Tabelle 3.6 zeigt die Amplifikationskomponenten des ersten und zweiten Mess-
zeitpunktes. Es gab keine signifikanten Verdnderungen auf Ebene der Einzel-
komponenten vom Frihjahr/ Sommer 2003 zum Frihjahr 2004 (Daten nicht gezeigt).

Amplifikationskomponenten Messzeitpunkt 1 und Messzeitpunkt 2
Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Frihjahr/ Sommer 2003 Frihjahr 2004
I Prozente und - Prozente und -

Amplifikationskomponenten Anzahl (N) Gultiges N Anzahl (N Gultiges N

Schale Pain (P)

RS an 365 Tagen im letzten Jahr | 34,3% (123) 359 29,2% (123) 356

RS in Ruhe und/oder nachts 76,9% (283) 366 n.g. n.g.

Schmerzausstrahlung ins Knie 12,6% (45) 356 8,5% (30) 351

Weitere Schmerzen (>4 m,>5w) 19,8% (73) 368 21,5% (79) 368

Schale Complaints (C)

Reduzierte Vitalitat (< M+SD) 45,3% (150) 331 39,2% (139) 355

Somatisierung (> M+SD) 13,5% (42) 312 13,6% (47) 346

Schale Distress (D)

Katastrophisieren (> M+SD) 17,9% (62) 346 22,1% (76) 344

Depressivitat (> M+SD) 10,5% (38) 361 10,1% (36) 357

Tab.3.6: Amplifikationskomponenten fur 368 Befragte mit Rlickenschmerzen Messzeitpunkt 1 und 2;
(n.g.= nicht gemessen) Keine signifikanten Zu- oder Abnahmen im Chi’-Test nach McNemar
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Auf Basis der einzelnen Amplifikationskomponenten wurden fir beide Messzeit-
punkte die Dimensionen Pain, Complaints und Distress ermittelt (Tab.3.7).

Zum Befragungszeitpunkt 1 hatten 48,6% (N=179) der Probanden eine r&dumliche
und/ oder zeitliche Ausbreitung ihrer Beschwerden (P1). Ein Jahr spater waren 150
(40,8%) Personen betroffen. Fur den ersten Messzeitpunkt konnte bei 164 (46,1%)
Befragten ein relevanter Vitalitdtsverlust und/ oder eine Somatisierung der Ricken-
schmerzen eruiert werden. Im darauf folgenden Jahr hatten 154 (42,7%) der 368
Probanden mit Rickenschmerzen einen Erschoépfungszustand und/ oder eine
Storung in Systemen mit starker autonomer Regulation (C;). Psychischer Distress in
Form von dysfunktionalen Kognitionen und/ oder Depressivitat war zum Messzeit-
punkt 1 bei 86 (23,6%) Befragten vorhanden (D;). Ein Jahr spater waren 100
(27,2%) Personen betroffen.

Die Analyse der Ab- oder Zunahmen auf Dimensionsebene ergab eine signifikante
Verringerung des Anteils der Befragten mit zeitlicher und/ oder raumlicher Ausbrei-
tung der Riickenschmerzen (Pain) gegeniiber dem Vorjahr (Chi’= 5,08; p= 0,025).
Innerhalb der Dimensionen Complaints und Distress waren keine signifikanten Ver-

anderungen eruierbar (Daten nicht gezeigt).

Dimensionen Pain, Complaints und Distress fir den ersten und zweiten Messzeitpunkt

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
% vom guiltigen N -~ % vom giltigen N L
Schale und Anzahl (N) Glltiges N und Anzahl (N) Gultiges N
Pain (P) 48,6% (179) 368 40,8% (150) 368
Complaints (C) 46,1% (164) 356 42,7% (154) 361
Distress (D) 23,6% (86) 364 27,2% (100) 367

Tab.3.7: Dimensionen Pain, Complaints und Distress fur den ersten und zweiten Messzeitpunkt

Beziiglich der Stadienverteilung ergab sich somit folgendes Bild (Tab 3.8):

Zum ersten Messzeitpunkt befanden sich 28,5% (N=101) der 368 Befragten im
Stadium 0. Sie zeigten keine Anzeichen einer Chronifizierung ihrer Rucken-
schmerzen (P Co Do). Ein Jahr spater befanden sich 124 (34,3%) Befragte im
Stadium O.

Fir die Stadien 1 und 2 konnten wieder modellkonforme und modellinkongruente
Kombinationen unterschieden werden. Betrachtet man nur die modellkonformen
Kombinationen der Stadien 1 und 2 ergibt sich folgendes Verteilungsmuster: Zum

ersten Messzeitpunkt hatten 18,4% (N=65) der Befragten mit Riickenschmerzen eine
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zeitliche und/ oder raumliche Ausbreitung ihrer Beschwerden ohne weitere
Complaints und/ oder Distress (P1 Co Do). Ein Jahr spater waren es 13,9% (N=50).
Eine zeitliche und/ oder rdumliche Ausbreitung (Pain) und eine Ausweitung auf wei-
tere Organe bzw. Systeme in Form von Vitalitdtsverlust und/ oder Somatisierung
(Complaints) lagen im Frihjahr/ Sommer 2003 bei 57 (16,1%) der 368 Befragten vor.
Zum zweiten Messzeitpunkt waren 51 (14,1%) Personen betroffen (P1 C; Do)
(Tab.3.8).

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Fruhjahr/ Sommer 2003 Frihjahr 2004
oD muser | s | Frorstiser smelund || Erozenuler el |

PyCoDo 0 28,5% 101 34,3% 124
P,CoDy 1 18,4% 65 13,9% 50
PoC1Dg (?) 13,8% 49 11,6% 42
PoCoDy (?) 4,0% 14 6,9% 25
P,CiDq 2 16,1% 57 14,1% 51
PoC1D; (?) 5,1% 18 6,4% 23

P1CoD; (?) 3,1% 11 2,2% 8
P,C,D; 3 11,0% 39 10,5% 38
modellkonform 74,0% 262 72,8% 263
moder:lilggaform 26,0% 92 21,2% 98

Missings 14 7

Tab.3.8: Zuordnung der 368 Befragten zu den acht mdglichen Schalenkombinationen fiir den ersten
und zweiten Messzeitpunkt.

Fasst man die modellkonformen und modellinkongruenten Kombinationen fir die
Stadien 1 und 2 zusammen, so befanden sich im Frihjahr/ Sommer 2003 128
(36,2%) Befragte im Stadium 1 (Tab.3.9). Ein Jahr spater waren es 117 (32,4%)
Probanden. Im Stadium 2 befanden sich zum ersten Messzeitpunkt 86 (24,3%) und
zum zweiten Messzeitpunkt 82 (22,7%) Befragte mit Rickenschmerzen.

Eine ausgepragte Chronifizierung (Stadium 3; P; C; D;) war zum ersten Erhebungs-
zeitpunkt bei 39 (11,0%) Befragten vorhanden. Ein Jahr spater befanden sich 38
(10,5%) der 368 Personen im Rickenschmerzstadium 3 (siehe Tab.3.9).

Zum ersten Messzeitpunkt waren 74% der Félle im Sinne einer Guttman-Skala
modellkonform. Der Reproduktionskoeffizient betrug 0,83. Zum zweiten Messzeit-
punkt waren 72,8% der Falle modellkonform und der Reproduktionskoeffizient hatte
den Wert 0,82,
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Es gab keine signifikanten Ab- oder Zunahmen des Anteils der Befragten innerhalb

der verschiedenen Stadien (Daten nicht gezeigt).

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
Frihjahr/ Sommer 2003 Frahjahr 2004

Stadium | FProzentualer | guygey | Prozentudler | gygq

0 28,5% 101 34,4% 124

1 36,2% 128 32,4% 117

2 24,3% 86 22,7% 82

3 11,0% 39 10,5% 38
Missings 14 7
Gesamt 100,0% 368 100,0% 368

Tab.3.9: Chronifizierungsstadien fiir 368 Teilnehmer der Nachbefragung zum ersten und zweiten
Messzeitpunkt (modellkonforme und modellinkongruente Kombinationen der Stadien 1 und
2 sind zusammengefasst)

3.3.2 Verénderungen der Chronifizierungsstadien vom ersten zum zweiten
Messzeitpunkt

Durch die ermittelten Riuckenschmerzstadien fur den ersten und zweiten Mess-
zeitpunkt ist es moglich, die Chronifizierungsentwicklung innerhalb von 12 Monaten
zu betrachten.

Auf der Ebene der Gesamtgruppe der Befragten mit Rickenschmerzen zeigten sich
folgende Veranderungen: Von 101 Befragten, die zum ersten Messzeitpunkt keine
Chronifizierungsanzeichen hatten, waren 60 (59,4%) Personen ein Jahr spater
immer noch im Stadium 0. 41 (40,6%) Befragte mit Rlickenschmerzen verschlech-
terten ihren Status. 33 (32,7%) der 41 Personen hatten jetzt eine zeitliche und/oder
raumliche Ausbreitung ihrer Rickenschmerzen (Stadium 1). 7 Befragte (6,9%) be-
fanden sich im Stadium 2 und eine Person (1%) zeigte das Chronifizierungsausmaf
entsprechend Stadium 3.

Von 125 Probanden (3 Missings), die sich im Frihjahr/ Sommer 2003 im Stadium 1
befanden, blieben 55 (44,0%) gleich, 27 (21,6%) verschlechterten sich und 43
(34,4%) Befragte verbesserten sich ins Stadium 0. Von den 27 Befragten, die ihren
Status verschlechterten, waren 22 (17,6%) Personen ein Jahr spater im Stadium 2
und 5 (4%) Personen im Stadium 3.

Keine Verédnderungen im Chronifizierungsausmal3 gab es fur 38 (44,2%) der 86
Probanden, die sich zum ersten Messzeitpunkt im Stadium 2 befanden. Dagegen
verschlechterten sich 15 (17,4%) Befragte ins Chronifizierungsstadium 3. 33 (38,4%)
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Befragte zeigten eine weniger ausgepragte Chronifizierung, wobei 18 (20,9%)
Personen sich ins Chronifizierungsstadium 1 und 15 (17,4%) ins Stadium O
verbesserten.

Von 39 Befragten, die sich im Fruhjahr/ Sommer 2003 im Stadium 3 befanden,
blieben 16 (41,0%) Probanden gleich und 23 (59,0%) verbesserten ihren Status. Von
den 23 Verbesserern wanderten 13 (33,3%) ins Stadium 2, 7 (17,9%) ins Stadium 1
und 3 ins Stadium 0.

Die beschriebenen Veranderungen sind in der nachfolgenden Abb.3.6 im Uberblick

dargestellt.
60 % zweiter MZP
[ ] Frahjahr 2004
50 4 - O Stadium 0
A Stadium 1
204 - E Stadium 2
- 5 HStadium 3
c
R 304- ? -------------------------
g %
20 4 - / -----------------------
/
/
° = - - + = - - F— =
Stadium 0 Stadium 1 Stadium 2 Stadium 3
erster Messzeitpunkt Frithjahr/ Sommer 2003

Abb.3.6: Verénderungen der Chronifizierungsstadien vom ersten zum zweiten Messzeitpunkt
(+ bedeutet Verbesserung; = gleich geblieben und — Verschlechterung des Status)

Bei Gesamtbetrachtung der Veranderungen fallt auf, dass sich ungefahr ein Viertel
(23,6%) der Befragten im Stadium verschlechterten, ein Viertel (28,2%) verbesserte
sich und die Halfte der Personen (48,1%) blieb gleich.

Da Probanden im Stadium 0 nur gleich bleiben oder sich verschlechtern kénnen und
Befragte im Stadium 3 nur gleich bleiben oder sich verbessern kdnnen, ist es
interessant, Personen, die sich im Frihjahr /Sommer 2003 im Stadium 1 oder 2 be-
fanden, isoliert auf ihre Entwicklung hin zu betrachten. Wie Abb.3.7 zeigt, ver-
schlechterten 19,9% (N=42) der Probanden im Stadium 1 und 2 ihren Status. 44,1%
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(N=93) blieben in den Stadien 1 oder 2 und bei 36,0% (N=76) war eine Reduktion

des Chronifizierungsausmaldes vorhanden.

60,00
3
50,00 - 2 3
3

40,00 -
e = Everbessert
(6] ) .
N 3000 & Ogleich
o Overschlechtert

20,00 -

10,00

0,00 ;
Gesamtgruppe (N=368) nur Stadien 1 und 2
(N=211)

Abb.3.7: Veranderungen der Gesamtgruppe von 368 Befragten zum MZP 1 und fur 211
Befragte, die sich zum ersten MZP im Stadium 1 oder 2 befanden

3.4 Validierung des Amplifikationsmodells anhand ausgewahlter Faktoren
3.4.1 Diskriminative Validitat

Es wurde analysiert, ob das individuelle Chronifizierungsstadium als unabhangige
Variable einen Einfluss auf die abhangigen Variablen ,Beeintrachtigung der taglichen
Aktivitaten durch Ruckenschmerzen® (,disability days®) und ,Anzahl der Arztbesuche
aufgrund von Rickenschmerzen hat.

Dabei zeigte sich, dass Befragte im Chronifizierungsstadium 0 durchschnittlich 3 der
letzten 90 Tage als durch Rickenschmerzen beeintréchtigt erlebten, wahrend Per-
sonen mit einer ausgepragteren Chronifizierung (Stadium 3) durchschnittlich 28 von
90 Tagen beeintrachtigt waren. Wie in Abb. 3.8 erkennbar, unterscheiden sich Be-
fragte in den Chronifizierungsstadien 0 und 1 bzw. 1 und 2 hinsichtlich der disability
days nicht signifikant, da sich die Konfidenzintervalle tGiberlappen. Eindeutige Unter-
schiede gibt es jedoch zwischen Befragten in den Stadien O und 2 bzw. 1 und 3 oder
2 und 3. Das individuelle Chronifizierungsstadium hat demnach einen signifikanten
Einfluss auf die Anzahl der disability days (F= 20,47 p<0,001).
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Abb.3.8: MW und 95% CI der ,disability days“ zum MZP 1 fur 368 Befragte mit Riickenschmerzen in
Abhangigkeit vom Chronifizierungsstadium. Kovariaten: Alter, Geschlecht, Bildung.

Fur den Indikator Arztbesuche aufgrund von Rickenbeschwerden in den letzten drei

Monaten ergab sich ein &hnliches Bild. Befragte der verschiedenen Chronifi-

zierungsstadien unterschieden sich signifikant in der Haufigkeit ihrer Arztkonsulta-

tionen (Chi*=21,0; p<0,01). Wie anhand der Konfidenzintervalle erkennbar, konsul-

tierten Befragte der Stadien 1, 2 und 3 signifikant haufiger einen Arzt als Probanden

im Stadium 0. Keine signifikanten Unterschiede gab es zwischen Personen der Sta-

dien 1 und 2 bzw. 2 und 3. Die Konfidenzintervalle tUberlappen sich.
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Abb.3.9: Haufigkeit (Arztbesuch ,ja“ in Prozent) und 95% CI, mit der 368 Befragte einen Arzt
konsultierten, in Abh&ngigkeit vom Chronifizierungsstadium (rohe Raten)
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3.4.2 Prognostische Validitat

In einem multivariaten Modell adjustiert nach Alter, Geschlecht und Schulbildung
zeigte sich, dass die Chronifizierungsstadien die Anzahl der durch Rickenschmerzen
als beeintrachtigt empfundenen Tage (disability days) zum MZP 2 signifikant beein-
flussen (Tab. 3.10). Von Relevanz fir die Vorhersage der disability days sind die
Chronifizierungsstadien und die Schulbildung (p=0,031 bzw.<0,001). Je ausge-
pragter die Chronifizierung bzw. je niedriger die Schulbildung, desto mehr Tage
werden als durch Rickenschmerzen beeintrachtigt empfunden (T kleiner —2 oder
groer +2). Dabei tragen die Chronifizierungsstadien rund zweimal mehr zur Vorher-
sage der disability days bei als die Schulbildung (0,248/ 0,127) (Bortz 1993).

Rund 8,8% der Varianz (korrigiertes R-Quadrat) der disability days kann durch die
Variablen Chronifizierungsstadien, Geschlecht, Alter und Schulbildung erklart
werden. Dieser durch die Regression erklarte Varianzanteil ist im Vergleich zur
Gesamtvarianz hochsignifikant (F=8,232, d.f.= 4, p< 0,001).

Lineare Regression, Kriterium disability days in den letzten 3 Monaten

unstandardisierte Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta Signifikanz T
Konstante 1,464 6,049 0,809 0,242
Geschlecht -0,858 2,260 -0,021 0,704 -0,038
Alter (in Jahren) 0,096 0,082 0,070 0,240 1,177
Schulbildung -5,135 2,365 -0,127 0,031 -2,171
Chronifizierungsstadien 5,092 1,151 0,248 <0,001 4,426
R R-Square Korrigiertes R-Square
0,316 0,100 0,088

Tab.3.10: Einfluss der Chronifizierungsstadien auf die Anzahl der Beeintrachtigungstage, multivariates
Modell adjustiert fiir Alter, Geschlecht und Schulbildung.

Weiterhin wurde untersucht, welchen Einfluss die Chronifizierungsstadien, das Alter,
das Geschlecht und die Schulbildung auf die Zielvariable ,Arztbesuche aufgrund von
Ruckenschmerzen in den letzten 3 Monaten“ haben. Es zeigte sich, dass Betroffene
im Chronifizierungsstadium 1 ein zweifach erhdhtes Risiko, Befragte im Stadium 2
eine 3-fach hohere Odds und Personen im Stadium 3 ein 2,4 fach hoheres Risiko fur
Arztbesuche aufgrund von Rickenbeschwerden haben, als Personen ohne
Anzeichen einer Chronifizierung. Wéahrend das Geschlecht und die Schulbildung
keine signifikanten Einflisse auf die Anzahl der Arztbesuche haben, konnte fur das

Alter ein signifikanter Effekt auf die Arztbesuche eruiert werden (Tab. 3.11).
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Die Variablen Chronifizierungsstadien, Alter, Geschlecht und Schulbildung tragen mit

rund 13,7% zur Aufklarung der Gesamtvarianz bei.

Logistische Regression, Kriterium: Arztbesuche in den letzten 3 Monaten ja

Exp (B) 95,0% ClI von Exp (B)
Odds Ratio Untere Grenze Obere Grenze Sig.
Alter (in Jahren) 1,037 1,018 1,056 <0,001
Geschlecht  Mann Referenz
Frau 1,401 0,858 2,289 0,178
Bildung Hauptschule Referenz
Realschule etc. 1,141 0,686 1,898 0,612
Stadium 0 Referenz
Stadium 1 2,119 1,099 4,085 0,025
Stadium 2 3,022 1,511 6,045 0,002
Stadium 3 2,399 1,013 5,680 0,047
Nagelkerkes R-Square: 0,137

Tab.3.11: Einfluss der Chronifizierungsstadien auf die Anzahl der Arztbesuche in den letzten drei
Monaten (Arztbesuch ja). Das Modell ist adjustiert fir Alter, Geschlecht und Schulbildung.
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IV. Diskussion

Die vorliegende Untersuchung ging den Fragen nach, welche individuellen Chroni-
fizierungsstadien Befragte mit Rlckenschmerzen einer Stichprobe der Libecker Be-
volkerung haben und wie sich die Chronifizierung innerhalb eines Jahres entwickelt.
Weiterhin wurde untersucht, welchen Einfluss die Chronifizierungsstadien auf die
Anzahl der durch Ruckenschmerzen als beeintrachtigt empfundenen Tage (disability

days) und die Haufigkeit der Arztbesuche in den letzten 3 Monaten haben.

4.1  Verteilung der individuellen Chronifizierungsstadien fir Befragte mit
Ruckenschmerzen der Libecker Bevélkerung und Vergleich mit anderen
Stichproben

Zwischen 2003 und 2005 wurde eine Stichprobe der Lubecker Bevolkerung mehr-
fach postalisch hinsichtlich der Prozesse und Determinanten der Rickenschmerz-
chronifizierung befragt.

Fir 438 Befragte mit Rickenschmerzen konnte folgendes Chronifizierungsausmarf3
eruiert werden:

Bei 31,4% (Frauen: 31,1% Manner: 31,7%) der Befragten waren keine Chronifi-
zierungsanzeichen vorhanden (Stadium 0). 33,5% (Frauen: 31,9% Manner: 35,9%)
hatten lediglich eine zeitliche und/ oder rAumliche Ausbreitung der Rickenschmerzen
und befanden sich somit im Chronifizierungsstadium 1. Bei 23,8% (Frauen: 24,8%
Manner: 22,2%) der Befragten war zusatzlich eine Ausweitung auf weitere somati-
sche Organe bzw. Systeme in Form von Vitalitatsverlust und/ oder Somatisierung
messbar (Stadium 2). 11,4% (Frauen: 12,2% Manner: 10,2%) zeigten zudem ka-
tastrophisierende Kognitionen und/ oder emotionale Probleme (Depressivitat). Sie
befanden sich im Chronifizierungsstadium 3. Manner und Frauen unterschieden sich

nicht signifikant im Chronifzierungsausmal.

Im Vergleich dazu wurden in einer friheren populationsepidemiologischen Stich-
probe von 209 LVA-Versicherten mit schwergradigen Riuckenschmerzen (Raspe,A.
et al. 2003) folgende Chronifizierungsstadien ermittelt: Nur 3,1% der Befragten
zeigten bei der Erstbefragung keine Anzeichen einer Chronifizierung (Stadium 0).
17,6% hatten lediglich eine zeitliche und/ oder rdumliche Ausbreitung ihrer Ricken-
schmerzen (Stadium 1), wahrend bei 36,6% zusatzlich deutliche VitalitatseinbufRen

und/ oder weitere korperliche Beschwerden in Form einer Somatisierung auftraten

59



(Stadium 2). 42,7% der LVA-Versicherten befanden sich im Chronifizierungsstadium
drei.

Der Vergleich der beiden Stichproben zeigt, dass in der Gruppe der LVA- Versicher-
ten Uberwiegend mittel bis stark chronifizierte Rickenschmerzen vorliegen, wéhrend
62% der Befragten der Lubecker Bevolkerung keine oder nur leichte Anzeichen einer
Chronifizierung haben. Man kdnnte vermuten, dass diese Unterschiede auf die Ver-
teilung der Ruckenschmerzschweregrade in den beiden Stichproben basieren.
Wahrend in der Gruppe der LVA-Versicherten studienbedingt nur schwergradige
Ruckenschmerzen vorlagen, zeigte die Stichprobe der Lubecker Bevolkerung die
Bandbreite leichter, mittlerer und schwerer Riickenschmerzen [Grad 1: 219 (51,2%),
Grad 2: 106 (24,8%), Grad 3: 103 (24,1%); nach dem Konzept von Kohlmann und
Raspe 1994]. In der Bevolkerungsstichprobe findet sich also ein wesentlich
geringerer Anteil von Personen mit schwergradigen Riuckenschmerzen. Die
Diskrepanz bleibt auch bestehen, wenn man fir die Befragten der Liubecker Bevol-
kerung nur diejenigen betrachtet, bei denen schwergradige Rickenschmerzen vor-
lagen (N=103): 6,5% der Befragten hatte keine Anzeichen einer Chronifizierung. Im
Chronifizierungsstadium 1 waren 36,6% und im Stadium 2 33,3% (N=31) der Pro-
banden. Eine schwere Chronifizierung der Rickenschmerzen lag bei 23,7% der Be-
fragten vor. Man sieht also, dass der Anteil der schwer chronifizierten Personen der
Stichprobe der Normalbevdlkerung, selbst im Focus auf Befragte mit schwergradigen
Ruckenschmerzen, immer noch geringer ist als in der Stichprobe der LVA-Ver-
sicherten (23,7% vs. 42,7%). Das deutet darauf hin, dass es neben dem Ricken-
schmerzschweregrad weitere Faktoren gibt, die fur das unterschiedliche
Chronifizierungsausmalfi der beiden Stichproben verantwortlich sind. So kdnnten die
hoheren Pravalenzraten fur stark chronifizierte Rickenschmerzen bei den LVA- Ver-
sicherten als Hinweis auf die starkere Ruckenschmerzbelastung von sozial
schlechter gestellten Personen interpretiert werden (Latza et al. 2000). Unter den
LVA-Versicherten haben 86% einen Hauptschulabschluss bzw. keinen Schulab-
schluss, wahrend in der Stichprobe der Libecker Bevolkerung der Anteil der Haupt-
schiler mit 48,3% deutlich geringer ausfallt. Dies unterstreicht den massiven Einfluss
der Sozialschicht auf das Auftreten und die Schwere der Riickenschmerzen (Raspe,
A. et al. 2003).

Weiterhin unterscheiden sich die beiden Stichproben deutlich hinsichtlich der Ge-
schlechterverteilung. Wahrend die LVA-Population durch einen Frauenanteil von

38,4% gepragt wird, ist der Anteil der Frauen in der Stichprobe der Normal-
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bevdlkerung mit 60,5% deutlich hoher. Trotz des grof3eren Frauenanteils und der
damit zumeist einhergehenden héheren Punktpravalenz, zeigten sich sowohl fir die
Befragten der Lubecker Bevilkerung als auch fur die LVA-Versicherten keine
geschlechterspezifischen Unterschiede in den Pravalenzraten chronischer Ricken-
schmerzen (Daten Lubecker Bevolkerung: Anlage 9, Tab.7.2; Daten fur die LVA-Ver-

sicherten nicht gezeigt).

Ein etwas moderateres Bild hinsichtlich der Chronifizierungsstadien zeigte eine
Untersuchung an Rehabilitanden aus insgesamt vier Rehakliniken in Schleswig-
Holstein, die sich aufgrund chronischer Rickenschmerzen in Behandlung befanden
(Deck 1999, Hiuppe und Raspe 2005). Retrospektiv wurden aus Fragebogendaten
die Chronifizierungsstadien fur diejenigen bestimmt, die bei Rehaantritt Rucken-
schmerzen der Schweregrade 1- 3 aufwiesen (75% der Studienteilnehmer, N=231).
In der Gruppe der Rehabilitanden fand sich eine ahnliche Verteilung der Chronifi-
zierungsstadien wie bei den Befragten der Libecker Bevolkerung (Tab.4.1). Damit
erwiesen sich sowohl die Probanden der Libecker Bevdlkerung als auch die
Rehabilitanden gegenuber den LVA-Versicherten weniger chronifiziert (z.B. Antell
Schwerchronifizierter 11,4% bzw. 14,7% versus 42,7%).

Stichprobe der Libecker
Chronifizierungs- Bevdlkerung Rehabilitanden mit LVA- Versicherte mit
stadium RS- schweregrad 1-3 RS- schweregrad 1-3 RS- schweregrad 3
(N=438; 60,5% Frauen) (N=231; 48% Frauen) (N=209; 38,4% Frauen)
Erstbefragung vor Rehaantritt Erstbefragung
0 31,4 % 27,6 % 31%
1 33,5% 32,5 % 17,6 %
2 23,8 % 25,2 % 36,6 %
3 11,4 % 147 % 42,7 %

Tab.4.1: Chronifizierungsausmalfd der analysierten Stichproben

Anhand des Chronifizierungsausmalies der 438 Befragten der Libecker Bevolkerung
lasst sich fur den Bevolkerungsquerschnitt folgendes festhalten: etwas mehr als 1/3
einer Stichprobe der Normalbevdlkerung berichtet zu einem beliebigen Zeitpunkt: Ich
habe heute Rickenschmerzen. So beantworteten 35,8% der Teilnehmer der
Screeningbefragung die Frage ,Haben sie heute Rickenschmerzen?* mit ja. Ein
knappes 1/3 dieser Befragten (31,4%) zeigte keine Anzeichen einer Chronifizierung.
Bei einem weiteren Drittel (33,5%) lagen Hinweise flir eine beginnende Chronifi-

zierung vor, da sich die Ruckenschmerzen regional und/ oder zeitlich ausgebreitet
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hatten. Das letzte 1/3 der Befragten (Stadium 2: 23,8% und Stadium 3: 11,4%) hatte

eine ausgepréagte Chronifizierung der Rickenschmerzen.

Vergleicht man unsere Pravalenzraten chronischer Rickenschmerzen mit einer
anderen nationalen Studie zeigt sich folgendes: Neuhauser et al. 2005 fanden in
einem bundesweiten telefonischen Gesundheitssurvey aus dem Jahre 2003 eine 12-
Monatspravalenz chronischer Rickenschmerzen in H6he von 19% (Manner: 16%
Frauen: 22%).

Ein direkter Vergleich mit den von uns vorgestellten Pravalenzraten (Tab.4.1) ist zu-
nachst nicht moglich, da die Raten nur flr Befragte der Lubecker Bevolkerung, die
von Ruckenschmerzen berichteten, ermittelt wurden. Daher mussten die Pravalenz-
raten auf Basis der Daten der Stichprobe der Libecker Bevdlkerung, wie in Anlage
10 beschrieben, fir die Gesamtbevolkerung abgeschétzt werden. Als chronifiziert
gelten Befragte der Stadien 1 bis 3.

Mit 23,4% (Manner: 20,7% Frauen: 26,5%) fiel die von uns eruierte Rate etwas héher
aus als in der Studie von Neuhauser et al. 2005. Fir die unterschiedliche Hohe der
beiden Pravalenzraten konnen methodische Unterschiede, Variationen der Stich-
probenzusammensetzung hinsichtlich Alter, Geschlecht, sozialer Schicht, Komorbi-
ditaten und unterschiedliche Responseraten verantwortlich sein. AuRerdem sollte
auch der Einfluss der Definition von Chronizitat bedacht werden. Die 12- Monatspréa-
valenz chronischer Rickenschmerzen des bundesweiten telefonischen Gesund-
heitssurveys wurde auf Basis der Frage: ,Hatten Sie schon einmal drei Monate oder
langer anhaltende Rickenschmerzen, und zwar fast taglich?* ermittelt. Nach
Neuhauser et al. 2005 waren Ruckenschmerzen also chronisch, wenn sie drei
Monate oder langer anhielten und fast taglich auftraten. Die Arbeitsgruppe wahlte
demnach einen rein zeitlichen Ansatz zur Definition der Chronizitdt. Damit waren
Neuhauser et al. 2005 zwar in der Lage betroffene Personengruppen mit chro-
nischen Rickenschmerzen zu identifizieren, eine abgestufte Differenzierung der
scheinbar homogenen Gruppe der Betroffenen ist nach diesem Kriterium jedoch
nicht maglich.

Das Lubecker Amplifikationsmodell basiert dagegen auf einem anderen Ansatz. Es
wird impliziert, dass die Chronifizierung von Rickenschmerzen ein Prozess ist, der
mit emotionalen, kognitiven und behavioralen Beeintrachtigungen einhergeht, welche
sich im Zeitverlauf in eine bestimmte Richtung entwickeln und eine sich verschlech-

ternde Prognose zeigen (Raspe et al. 2003).
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Anhand des Modells ist es also nicht nur mdglich den Anteil [hier 23,4% (Méanner:
20,7% Frauen: 26,5%)] der Gesamtbevolkerung zu identifizieren, die an chronischen
Ruckenschmerzen leiden, sondern diese Gruppe auch nach der Schwere der Chro-
nifizierung zu trennen. So haben 11,4% (Mé&nner: 10,9% Frauen: 12,3%) lediglich
eine regionale und/ oder zeitliche Ausbreitung ihrer Rickenschmerzen (Stadium 1).
8,1% (Manner: 6,7% Frauen: 9,5%) zeigen zusatzlich deutliche Vitalitdtseinbul3en
und/ oder weitere korperliche Beschwerden (Stadium 2). Bei 3,9% (Manner: 3,1%
Frauen: 4,7%) treten zusatzlich zu den geschilderten Beschwerden erhdhte Werte fir
Katastrophisieren und/ oder Depressivitat auf (Stadium 3).

4.2  Chronifizierungsentwicklung innerhalb von 12 Monaten

Fur 368 Teilnehmer der Nachbefragung (Frihjahr 2004), die von Rickenschmerzen
berichteten, wurde das individuelle Chronifizierungsausmalf fir den ersten (Fruhjahr/
Sommer 2003) und zweiten (Frihjahr 2004) Messzeitpunkt bestimmt. Fur beide Er-
hebungszeitpunkte zeigte sich eine vergleichbare Verteilung der vier Chronifi-
zierungsstadien. Eine signifikante Anderung des Anteils der Amplifikations-
komponenten konnte fiir den Beobachtungszeitraum von 12 Monaten nicht eruiert

werden.

Betrachtet man die Chronifizierungsentwicklung der Gesamtgruppe vom Frihjahr/
Sommer 2003 zum Frahjahr 2004 wird deutlich, dass insgesamt 28,2% ihren Status
verbesserten, sich 23,6% verschlechterten und 48,1% der Befragten im gleichen
Chronifizierungsstadium waren wie ein Jahr zuvor. Analysiert man lediglich die Be-
fragten im Stadium 1 und 2 (N=211) zeigt sich, dass sich 19,9% verschlechterten,
36,0% verbesserten und 44,1% ihren Chronizitatsstatus beibehielten.

Im Vergleich dazu wurden in den Stichproben der Rehabilitanden und LVA- Ver-
sicherten folgende Veréanderungen beobachtet: Bei den LVA-Versicherten konnten
insgesamt 19% ihren Status innerhalb von drei Jahren verbessern, 24% der
Befragten zeigten eine ausgepragtere Chronifizierung und die Mehrheit von 51%
befand sich im selben Chronifizierungsstadium wie zur Erstbefragung. Betrachtet
man nur die Personen, die zum Zeitpunkt der Erstbefragung im Chronifizierungs-
stadium 1 und 2 waren, wird deutlich: Nur bei 13% der Personen verbesserte sich
der Chronifizierungsstatus, 36% behielten ihren Status bei und 51% verschlechterten

sich.
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In der Gesamtstichprobe der Rehabilitanden konnten sich insgesamt 29%
verbessern, 45% blieben gleich und 26% zeigten eine ausgepragtere Chronifi-
zierung. Rehabilitanden, die sich zum Rehaantritt im Stadium 1 und 2 befanden,
konnten zu 28% ihren Status verbessern, 46% blieben gleich und 25% verschlech-
terten sich. Erstaunlicherweise scheinen sich die Befragten der Lubecker Bevol-
kerung und die Gruppe der Rehabilitanden ahnlich zu entwickeln. Dabei hatte man
vermutet, dass die Chronifizierung der Rehabilitanden nach Abschluss der medizi-
nischen Rehabilitationsmafl3nahmen ginstiger verlauft. Die &hnliche Entwicklung der
beiden Stichproben kdnnte als Hinweis auf die maRige Wirksamkeit der in Deutsch-
land praktizierten wohnortfernen stationaren medizinischen Rehabilitation von chro-
nischen Rickenschmerzen interpretiert werden (Hiippe und Raspe 2003, 2005a). So
berichteten Huppe und Raspe 2003 und 2005a, dass durch die Rehabilitationsmal3-
nahmen zwar kurzfristige Effekte erzielt werden, eine nachhaltige Wirkung aber aus-
bleibt. Als ein Grund fir die maskierte oder fehlende Nachhaltigkeit wurde die unzu-
reichende Auswahl der Rehabilitanden hinsichtlich des Rickenschmerzschwere-
grades bzw. des Chronifzierungsausmalfies angefihrt. Besonders die Gruppe
hochchronifizierter Rehabilitanden scheint von Rehabilitationsmalinahmen kaum zu
profitieren (Dibbelt et al. 2006, Hippe et al. 2003). Dies betont, welche Bedeutung
die Differenzierung der scheinbar homogenen Personengruppe mit chronischen
Ruckenschmerzen fur Prognose und Therapie hat. Die genaue Einschatzung des
Chronifizierungsstatus und des daraus resultierenden Therapiebedarfs ermoglicht
eine effizientere Ausrichtung eines multimodalen Behandlungskonzeptes, welches

somatische, psychische und soziale Anteile bertcksichtigt.

Anhand der beobachteten Chronifizierungsentwicklung in den drei Stichproben lasst
sich fur Befragte der Stadien 0 bis 3 folgendes festhalten: sowohl in der Stichprobe
der Lubecker Bevolkerung als auch bei den Rehabilitanden und LVA-Versicherten
verbesserte ein Viertel der Betroffenen seinen Status, ein Viertel zeigte eine ausge-
pragtere Chronifizierung und circa die Hélfte der Befragten blieb im gleichen Chroni-
fizierungsstadium.

Konzentriert man sich allein auf die Personen, die sich verbessern oder verschlech-
tern konnten (Stadium 1 und 2), dann zeigte die Mehrzahl der Rehabilitanden und
LVA-Versicherten einen Ubergang in die hoheren Stadien 2 und 3. Bei den Befragten

der Lubecker Bevolkerung dagegen blieb der Gberwiegende Anteil im gleichen Chro-
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nifizierungsstadium oder verbesserte sich, wahrend nur 20% ein Jahr spater eine
ausgepragtere Chronifizierung aufwiesen.

Eine mogliche Erklarung der abweichenden Entwicklung der Betroffenen in den
Stadien 1 und 2 bietet die Charakteristika der Stichproben. Rehapatienten und LVA-
Versicherte stellen ein ausgewahltes Klientel hinsichtlich der Schwere und des Ver-
laufs der Chronifizierung der Rickenschmerzen dar. Wéahrend in der Stichprobe der
LVA-Versicherten nur schwergradige Ruckenschmerzen vorlagen, umfasste die
Gruppe der Rehabilitanden die Rickenschmerzschweregrade 1-3. Weiterhin unter-
lagen die LVA-Versicherten als sozial schlechter gestellte Personen einer starkeren
Ruckenschmerz-Belastung als die Gruppe der Rehabilitanden und die Stichprobe der
Libecker Bevolkerung. Fiur die Rehabilitanden muss aufRerdem bedacht werden,
dass sie sich aufgrund ihrer chronischen Rickenschmerzen schon in Behandlung
befanden. Die Stichprobe der Libecker Bevolkerung dagegen bietet einen Quer-
schnitt, in der nur ein kleiner Anteil von schwergradigen Rickenschmerzen betroffen
war und nur 11,0 bzw. 10,5% der Befragten eine ausgepragte Chronifizierung
(Stadium 3) aufwiesen.

Diese Ergebnisse bieten Raum fur weitere Untersuchungen, vor allem hinsichtlich
der Frage, was die Personen, die sich verbessern von den Befragten, die eine aus-

gepragtere Chronifizierung zeigen, unterscheidet.

4.3 Validitat des Amplifikationsmodells

Die diskriminative und prognostische Validitédt des Modells wurde anhand der Fak-
toren ,disability days” und ,Arztbesuche aufgrund von Rickenbeschwerden in den
letzten drei Monaten* analysiert.

Bei Uberprifung der diskriminativen Validitat zeigte sich, dass sich Befragte mit ver-
schiedenen Chronifizierungsstadien in erwarteter Richtung unterscheiden: je
fortschrittener die Chronifizierung, desto mehr Tage der letzten drei Monate wurden
als durch Ruckenschmerzen beeintrachtigt empfunden und desto haufiger wurde ein
Arzt innerhalb der letzten 90 Tage aufgrund der Rickenbeschwerden aufgesucht.
Dieser Einfluss zeigte sich unter Kontrolle von Alter, Geschlecht und Schulbildung.
Analysiert man zur besseren Einschatzung der Ergebnisse fur die Chronifi-
zierungsstadien den Einfluss des Riuckenschmerzschweregrades auf die genannten
Faktoren ergibt sich ein &hnliches Bild: je hoher der Rickenschmerzschweregrad der

Befragten, desto mehr Tage wurden aufgrund von Rickenbeschwerden als beein-
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trachtigt erlebt und desto haufiger wurde ein Arzt innerhalb der letzten 90 Tage kon-
sultiert (Daten: siehe Abb. 7.3 und 7.4 in Anlage 11).

Fur die prognostische Validitat konnte folgendes festgestellt werden: Je ausgepragter
die Chronifizierung, desto hoher das Risiko fur ,disability days” und Arztbesuche auf-
grund von Ruckenschmerzen ein Jahr spater. Das Ausmal} dieser Zusammenhange
war allerdings mit 8,8% zusatzlicher Varianzaufklarung fur die disability days und
13,7% fur die Arztbesuche nicht sehr grof3, wenngleich substanziell.

Zur besseren Einschatzung der Werte fur das Amplifikationsmodell wurde erneut der
Einfluss des Ruckenschmerzschweregrades nach Kohlmann und Raspe 1994 auf die
genannten Faktoren analysiert. Die Varianzaufklarung lag etwa in der GréfRRen-
ordnung der Befunde fir die Chronifizierungsstadien. So lie3en sich anhand des
Ruckenschmerzschweregrades 12,2% der Varianz fur die disability days und 12,4%
der Varianz fur die Anzahl der Arztbesuche erklaren (Daten: siehe Tab.7.4 und 7.5 in
Anlage 12).

Kombiniert man beide Ansatze zur Abstufung chronischer Rickenschmerzen, ver-
bessert sich die Varianzaufklarung auf 15,1% fir die Anzahl der durch Ricken-
schmerzen als beeintrachtigt empfundenen Tage und auf 15,5% fir die Anzahl der
Arztbesuche. In beide Modelle wurden die Kovariaten Alter, Geschlecht und Schul-

bildung einbezogen (Daten: siehe Tab.7.6 und 7.7 in Anlage 13).

Die vorliegenden Ergebnisse bestétigen die Richtung zuvor durchgefuhrter Validie-
rungen anhand von Indikatoren der Aktivitats- und Partizipationseinschrankungen. In
der beschriebenen Gruppe der LVA-Versicherten mit schwergradigen Ricken-
schmerzen fanden sich zur Erstbefragung signifikante Assoziationen zwischen den
Chronifizierungsstadien und der Anzahl der erinnerten Arbeitsunfahigkeitstage in den
letzten 12 Monaten, der Einschéatzung der aktuellen beruflichen Leistungsfahigkeit
sowie der subjektiven Prognose der Erwerbsfahigkeit. Mit ansteigender Chronizitat
ging eine Zunahme der erlebten beruflichen Partizipationsstérung einher (Raspe et
al. 2003). Das zum ersten Erhebungszeitpunkt bestimmte Chronifizierungsausmal
beeinflusste in signifikanter Weise drei Jahre spéater erhobene Parameter des
Gesundheitszustandes. Je chronifizierter sich ein Proband zur Erstbefragung zeigte,
umso schlechter beurteilte er drei Jahre spéter seinen allgemeinen Gesundheits-
zustand. Fur die Rehabilitanden konnten ebenfalls signifikante Assoziationen zwi-

schen den Chronifizierungsstadien und der Einschatzung des Gesundheitszustandes
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ein Jahr spéater eruiert werden: Je ausgepragter die Chronifizierung bei Rehaantritt
war, desto starker beeintrachtigt erschien die allgemeine Leistungsfahigkeit sowie die

Funktionskapazitat (Huppe und Raspe 2005).

Das Amplifikationsmodell scheint also geeignet, die scheinbar homogene Gruppe der
Betroffenen mit chronischen Rluckenschmerzen hinsichtlich der Auspragung der
Chronifizierung zu differenzieren. Raspe,A. et al. 2003 stellten fest, dass eine Diffe-
renzierung prognostische und therapeutische Bedeutung haben kdnnte: je ausge-
pragter die Chronifizierung, desto aufwendiger Behandlung, Rehabilitation und
Nachsorge. Die Abstufung der chronischen Riickenschmerzen bietet also die Mdg-
lichkeit vorhandene Ressourcen (Geldmittel, Rehaplatze etc.) effektiver und kosten-
sparender einzusetzen. Therapieprogramme, die sich an der Auspragung der Chro-
nifizierung orientieren, konnten erfolgversprechender verlaufen und nachhaltigere
Wirkung zeigen. Die lange Chronifizierungszeit, die deutsche Rickenschmerz-
patienten durchleben, bevor sie in die Rehabilitation kommen, kdnnte verkurzt
werden. Dadurch wére es unter Umstanden mdglich, schwere Chronifizierungs-
verlaufe abzuwenden und die damit zumeist einhergehende Erwerbsunféhigkeit zu
verhindern. Das Modell bietet also in mehrerer Hinsicht Vorteile: Dem Arzt wird eine
bessere Beurteilung des Patienten ermdglicht, worauf ein angepasstes
multidisziplindres-multimodales Therapiekonzept erfolgen kann. Der Patient wird
nicht aufgrund einer einfachen Definition der Chronizitat als Betroffener mit chro-
nischen Rickenschmerzen stigmatisiert, sondern bekommt eine realistische Ein-
schatzung seines gesundheitlichen Zustandes und seiner Prognose. Dies durfte
gerade in psychologischer Hinsicht fir den Patienten von Bedeutung sein.

Mit der Abstufung der Chronifizierung durch die Stadienmodelle ist ein Schritt in
Richtung verbesserter Einschatzung und Versorgung von chronischen Ricken-
schmerzpatienten gemacht. Weitere Aufgaben bestehen darin, die Modelle zu ver-
feinern, Therapiekonzepte (z.B. die Form der Rehabilitation) anzupassen und die
Ergebnisse in kontrollierten Studien zu uberprufen.

4.4  Einschrankungen der Studie (, Limitation of the study*)

Im Rahmen der Al-Studie wurden innerhalb von zwei Jahren vier Befragungen
durchgefuhrt, die unterschiedlich hohe Rucklaufquoten hatten. Wéahrend die Partizi-
pationsrate der Screeningbefragung lediglich bei 59,3% lag, konnte fir den Risiko-

bogen eine Rucklaufquote von 78,9% verzeichnet werden. An der ersten Nach-
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befragung nahmen 76% der Adressaten teil. Die unterschiedlichen Rucklaufquoten
kbnnten durch die Art der Stichprobenziehung bedingt sein. Wahrend die
Probandenauswahl der Screeningbefragung als systematische Stichprobe aus dem
Lubecker Melderegister erfolgte, wurde in der Risikobefragung eine Auswahl der
Teilnehmer der Erstbefragung und in der Nachbefragung Teilnehmer der Zweit-
befragung angeschrieben. Die Teilnehmer der Risiko- und Nachbefragung hatten
also bereits Informationen Uber die Al-Studie und mit Teilnahme an der Screening-
befragung schon Interesse am Thema Rickenschmerz bekundet. Die Selbst-
selektion von vermutlich Riickenschmerz-Belasteten konnte zu einer Uberschétzung
der wahren Haufigkeiten fihren. Anhand von Non-Response Analysen haben wir
versucht, die Richtung dieser Selektionseffekte abzuschatzen. Demnach nahmen an
der Screeningbefragung signifikant mehr Frauen als Manner und eher A&ltere
Personen teil. Die Non-Response Analyse der Risikobefragung ergab, dass mehr
Personen mit héherem Schul- und Berufsabschluss teilnahmen. Die Nachbefragung
war gekennzeichnet durch signifikant hohere Responseraten alterer Personen.

AulRRerdem nahmen vor allem Ledige nicht an der Nachbefragung teil.

Welche Auswirkungen konnten diese Selektionseffekte auf die von uns ermittelten
Pravalenzraten chronischer Rickenschmerzen haben? Die héhere Partizipation des
weiblichen Geschlechts spiegelt sich im Verhaltnis von 30,5% Méannern zu 60,5%
Frauen wider. Es finden sich jedoch keine geschlechterspezifischen Unterschiede in
den Pravalenzraten chronischer Rickenschmerzen. Frauen sind also gegenuber
Mannern - und umgekehrt- nicht starker chronifiziert (Anlage 9, Tab.7.2).

Hinsichtlich der Altersverteilung zeigte sich, das der Anteil der Befragten mit einer
schweren Chronifizierung bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter an-
steigt. So sind Befragte (Gesamt und Manner) in den Stadien 2 und 3 signifikant alter
als Betroffene, die lediglich eine regionale und/ oder zeitliche Ausbreitung ihrer
Ruckenschmerzen haben (Anlage 14, Tab.7.8). Dabei konnte die Komorbiditat als
Modifikatorvariable von Bedeutung sein.

Fur die Schulbildung konnte festgestellt werden, dass es signifikante Unterschiede
hinsichtlich des Bildungsniveaus innerhalb der verschiedenen Chronifizierungs-
stadien gibt. Wahrend sich der Anteil der Befragten mit Hauptschulabschluss fast
gleichmafig auf die Stadien 1, 2 und 3 verteilt, zeigen 50% der Teilnehmer mit all-
gemeiner Hochschulreife keine Anzeichen einer Chronifizierung (Anlage 14,

Tab.7.9). Die starkere Partizipation von Personen mit hdherem Schul- und Berufs-
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abschluss konnte jedoch den Selektionsbias hinsichtlich des bekannten Effektes ,je
niedriger die Schulbildung, desto ausgepragter die Chronifizierung* abgemildern.

Fur den Familienstand zeigte sich, dass mit hoherem Chronifizierungsstadium der
Anteil an Ledigen abnimmt, wéhrend der Anteil der verheirateten und verwitweten
Befragten ansteigt. Es waren jedoch keine signifikanten Auswirkungen auf die Pra-

valenzraten chronischer Ruckenschmerzen erkennbar (Anlage 14, Tab.7.10)

Wahrend die Geschlechterverteilung zugunsten der Frauen die Pravalenzraten chro-
nischer Rickenschmerzen nicht signifikant beeinflusste, konnten die Erkrankungs-
raten durch den Alterseffekt kiinstlich erhdht sein. Dieser Bias kdnnte jedoch durch
eine gréRere Anzahl von Teilnehmern mit héherem Bildungsniveau, bei denen eine
geringere Ruckenschmerzbelastung vorliegt, abgeschwéacht oder aufgehoben
werden. Die tatsédchliche Richtung der Selektionseffekte bleibt jedoch unklar. Es
kann lediglich der Versuch unternommen werden, die Konsequenzen des

Selektionsbias abzuschéatzen.

4.5 Hinweise zur weiteren Entwicklung des Amplifikationsmodells

Das in der Lubecker Sozialmedizin entwickelte Amplifikationsmodell bietet die Mog-
lichkeit, Personen mit chronischen Rickenschmerzen zu identifizieren, sie in Ab-
hangigkeit des Chronifizierungsausmafes zu unterscheiden und die Entwicklung der
Chronifizierung im Zeitverlauf abzubilden. Es wirkt somit vereinfachenden
Definitionen von Chronizitat entgegen. Das Rickenschmerzstaging erfolgt anhand
selbstberichteter Impairments, wobei es sich um exklusiv subjektive Wahr-
nehmungen, Kognitionen und Emotionen handelt. Die operationale Definition und
Messung der einzelnen Komponenten geschieht durch international eingefihrte
Instrumente. Durch die Auswahl der Komponenten (z.B. Depressivitat) gibt es einige
Uberschneidungen mit Risikofaktormodellen. Was in den Modellen als externer un-
abhangiger Faktor gesehen wird, ist im Rahmen des Amplifikationsmodells
integrativer Bestandteil des Chronifizierungsprozesses. Jedoch war die Auswahl der
acht Amplifikationskomponenten nicht ohne Willkir, ihre Beziehungen und Ent-
wicklungen Uber die Zeit noch nicht hinreichend verstanden (Raspe et al. 2003). So
zeigte sich bei Anwendung des Modells auf verschiedene Stichproben, dass die
Implikation einer Unidirektionalitat, d.h. die Betroffenen mit chronischen Ricken-

schmerzen entwickeln sich alle in eine Richtung, zu scharf formuliert war. In allen

69



untersuchten Stichproben gab es Befragte, die ihren Chronifizierungsstatus entgegen
der Annahmen des Modells verbesserten.

Die Implikation, dass Riickenschmerzen chronifizieren, indem sie sich zunéchst zeit-
lich und/oder raumlich ausbreiten, sich dann auf weitere Organe bzw. Systeme aus-
weiten und schlie3lich mit psychischem Distress einhergehen, fiihrte bei der Be-
stimmung der individuellen Chronifizierungsstadien zum Auftreten modellinkon-
gruenter Kombinationen. So waren bei 438 Befragten der Libecker Bevolkerung
lediglich 72,8% der Falle modellkonform (Reproduzierbarkeitskoeffizient 0,82). Es
gab also z.B. Befragte, die keine zeitliche und/ oder rdumliche Ausbreitung der
Rickenschmerzen hatten, aber unter einem deutlichen Vitalitatsverlust und/ oder
einer Somatisierung litten.

Bei der Bestimmung der Chronifizierungsstadien fir 368 Befragte der Liubecker Be-
volkerung fur den ersten Messzeitpunkt zeigten sich 74% der Félle und zum zweiten
Messzeitpunkt 72,8% der Falle modellkonform (Reproduzierbarkeitskoeffizient 0,83
bzw. 0,82). Im Vergleich dazu gab es in der Stichprobe der 209 LVA-Versicherten 86
bzw. 87 % modellkonforme Félle (Reproduzierbarkeitskoeffizienten 0,90 bzw. 0,91).
Der Anteil der modellinkongruenten Kombinationen der Stichproben der Libecker
Bevolkerung fiel demnach mit 26% bzw. 27,2% relativ hoch aus.

Das Verhaltnis modellkonforme zu modellinkongruente Kombinationen wird auf3er-
dem durch die Definition der Grenzwerte beeinflusst. In der vorliegenden Arbeit
orientierten sich die Cut-offs am Mittelwert plus bzw. minus einer Standard-
abweichung, um die héher von den weniger Belasteten zu unterscheiden. Dies er-
scheint als eher liberale Abgrenzung, deren Basis obendrein variabel war (Raspe,A.
et al. 2003).

Generell erwies sich das Modell, wie am konstanten Reproduzierbarkeits-
koeffizienten ablesbar, als robust gegentber der Veranderung der Anzahl der Ampli-
fikationskomponenten von acht auf sieben. So wurde das Chronifizierungsausmaf
fur 438 Befragte der Lubecker Bevdlkerung auf Basis von acht Komponenten be-
stimmt, wahrend die Stadien fir den ersten und zweiten Messzeitpunkt anhand von

sieben Amplifikationskomponenten ermittelt wurden.

Die Stabilitdt gegentber Veranderungen legte die Erwagung nahe, das Modell be-
zuglich der Anzahl der Komponenten zu reduzieren. Dadurch wirde sich der Auf-

wand der Datenerhebung zur Bestimmung des Chronifizierungsausmalfes verringern
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und das Modell ware mit weniger Aufwand einsetzbar. Die weitere Entwicklung des
Modells sollte zudem auf eine Reduktion der modellinkongruenten Kombinationen
fokussieren. Dies ware z.B. durch eine Anpassung der Grenzwerte (Mittelwerte und

Standardabweichungen) maglich.

Um das Chronifizierungsausmal aller Teilnehmer der Al-Studie (siehe 2.1.1) zu
bestimmen, wurde inzwischen das Amplifikationsmodell in den genannten Punkten
weiterentwickelt. Die zeitliche und rdumliche Ausbreitung der Riickenschmerzen wird
nur noch auf Basis je einer Komponente bestimmt, wodurch das Modell von acht auf
sechs Amplifikationskomponenten reduziert wurde. Durch die Anpassung der Cut-
offs auf Mittelwerte plus bzw. minus zwei Standardabweichungen konnte der Anteil
der modellinkongruenten Falle auf 11,8% verringert werden. Durch die
Veranderungen vergrof3erte sich der Anteil der Befragten, bei denen keine (43%)
bzw. eine leichte Chronifizierung (Stadium 1: 38%) vorlag, wahrend sich der Anteil
Schwerchronifizierter (Stadium 2 und 3: 18%) verringerte (Daten aus dem Vortrag

von Huppe et al. 2006a).
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V. Zusammenfassung

Ruckenschmerzen gelten als eine der groften Herausforderungen fur die Gesund-
heitsversorgungssysteme in den Industrienationen (Jackel u. Gerdes 1998,
Hildebrandt u. Pfingsten 2003). So entstehen in Deutschland jedes Jahr durch
Ruckenbeschwerden hohe direkte (Behandlungskosten) und indirekte (einge-
schréankte Arbeits- Berufs- und Erwerbsfahigkeit) Krankheitskosten im zweistelligen
Milliardenbereich (Raspe und Kohlmann 1998, Bolten et al. 1998, Schwartz et al.
1999). Dabei kann ein Grof3teil der durch Rickenschmerzen verursachten Kosten
auf einen kleinen Prozentsatz von Betroffenen mit chronischen Rickenschmerzen
zurtckgefuhrt werden (Neuhauser et al. 2005, Maetzel und Li 2002, Kohlmann
2003). Um Diagnostik und Therapie effektiv auszurichten, besteht die Notwendigkeit,
die betroffene Patientengruppe mit chronischen Rickenschmerzen zu identifizieren,
sie in Abh&ngigkeit vom Chronifizierungsausmal3 zu unterscheiden und
Veranderungen des individuellen Chronifizierungsausmaf3es im Zeitverlauf abzu-
bilden. Dafir steht in Deutschland neben dem Mainzer Stadienmodell das Lubecker
Amplifikationsmodell zur Verfigung. Nach dem Libecker Stadienmodell chronifi-
zieren Rickenschmerzen, indem sie sich im Laufe der Zeit auf andere Korper-
regionen sowie auf weitere somatische und psychische Systeme ausbreiten. Der
Grad dieser Ausbreitung liefert die Basis fur die Bestimmung des individuellen Chro-
nifizierungsstadiums (Stadium 0 bis Stadium 3) (Hippe und Raspe 2005).

Basierend auf Daten postalischer Befragungen der Libecker Bevélkerung von 2003
bis 2005 wurde fur eine Stichprobe von 438 Befragten, die in der Screening-
befragung von Rickenschmerzen berichteten, das individuelle Chronifizierungsaus-
mafd bestimmt. 31,4% (Manner: 31,7% Frauen: 31,1%) der Befragten zeigten keine
Anzeichen einer Chronifizierung (Stadium 0). 33,5% (Méanner: 35,9% Frauen 31,9%)
hatten lediglich eine raumliche und/ oder zeitliche Ausbreitung ihrer Rlcken-
schmerzen (Stadium 1). Bei 23,8% (Manner: 22,2% Frauen: 24,8%) war zuséatzlich
ein Vitalitdtsverlust und/ oder eine Somatisierung messbar (Stadium 2). Eine
schwere Chronifizierung mit erhéhten Werten fir Katastrophisieren und/ oder
Depressivitat lag bei 11,4% (Manner: 10,2% Frauen: 12,2%) der 438 Befragten vor.

Von den 438 Befragten mit Rickenschmerzen nahmen 368 Personen an der 12 Mo-
nate spater durchgefiihrten Nachbefragung teil. Diese Befragten wurden hinsichtlich
der Entwicklung des Chronifizierungsausmaf3es untersucht. Bei 23,6% nahm die

Chronifizierung der Ruckenschmerzen innerhalb von 12 Monaten zu. Im selben
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Chronifizierungsstadium blieben 48,1% und fir 28,2% der Befragten konnte eine
Verbesserung im Chronifizierungsstatus eruiert werden. Bei den Probanden, die sich
zur Erstbefragung in den Stadien 1 oder 2 befanden, verbesserten 36,0% ihren

Status, 44,1% blieben gleich und 19,9% zeigten eine ausgepragtere Chronifizierung.

Die Analyse des Einflusses der Chronifizierungsstadien auf die Indikatoren ,disability
days“ und ,Arztbesuche aufgrund von Rickenbeschwerden in den letzten drei
Monaten“ zeigte, dass sich Befragte der verschiedenen Chronifizierungsstadien in
erwarteter Richtung unterscheiden: je fortschrittener die Chronifizierung, desto mehr
Tage wurden als durch Rlckenschmerzen beeintrachtigt empfunden und desto
haufiger wurde ein Arzt aufgrund der Rickenbeschwerden aufgesucht. Dies spricht
fur die diskriminative Validitat des Modells. Ebenso finden sich Hinweise fir eine
prognostische Validitdt des Modells. Je ausgepragter die Chronifizierung, desto
hoher das Risiko fir ,disability days“ und Arztbesuche aufgrund von Ricken-
schmerzen ein Jahr spater. Das Ausmald dieser Zusammenhange ist allerdings mit
8,8% zusatzlicher Varianzaufklarung fir die disability days und 13,7% fur die Arzt-
besuche nicht sehr grol3, wenngleich substanziell.

Wie erwartet, waren Befragte der Libecker Bevoélkerung gegeniber Stichproben von
LVA-Versicherten und Rehabilitanden weniger chronifiziert.

Zudem zeigte der Uberwiegende Anteil der Bevoélkerungsstichprobe nach 12
Monaten eine weniger ausgepragte Chronifizierung oder behielt seinen Chronizi-
tatsstatus bei, wahrend sich nur knapp 20% verschlechterten. Damit unterschieden
sich die Befragten der Lubecker Bevolkerung auch hinsichtlich der Chronifizierungs-
entwicklung von den LVA-Versicherten und Rehabilitanden.

Aulerdem konnten flur Befragte der Lubecker Bevdlkerung mit unterschiedlicher
Auspragung der Riuckenschmerzchronifizierung signifikante Assoziationen zwischen
den Chronifizierungsstadien und Indikatoren von Aktivitats- und
Partizipationsstérungen eruiert werden. Damit scheint das Lubecker Amplifikations-
modell geeignet, die Gruppe der Betroffenen mit chronischen Rickenschmerzen zu
identifizieren, sie in Abhangikeit des Chronifizierungsausmales zu differenzieren und

die Entwicklung der Chronifizierung im Zeitverlauf abzubilden.
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Anlage 13
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Das nozizeptive System - Aufnahme, Weiterleitung und Verarbeitung
schmerzhafter Reize (Abb.7.1)

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung (MPSS)-
Auswertungsformular (Abb.7.2)

Stadieneinteilung nach dem Mainzer Stadienmodell (MPSS) (Tab.7.1)
Screeningfragebogen

Risikofragebogen

Nachbefragungsbogen

Ethikantrag

Informationsblatt zur A1-Studie

Tabelle 7.2

Berechnung der Pravalenzraten chronischer Riickenschmerzen in einer
Stichprobe der Lubecker Bevdlkerung (Tab.7.3)

Ergebnisse der Analyse des Einflusses des Riickenschmerzschwere-
grades auf die Faktoren disability days und Arztbesuche (Abb.7.3 und
Abb.7.4)

Tabellen 7.4 und 7.5
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Anlage 2

Das Mainzer Stadienmodell der Schmerz-Chronifizierung (MPSS)
Auswertungsformular

Achse 1: Zeitliche Aspekte
Auftretenshdufigkeit

« einmal taglich oder seltener
« mehrmals taglich
e dauernd

Dauer

« bis zu mehreren Stunden

« mehrere Tage

« langer als eine Woche oder dauernd

Intensitdtswechsel
« haufig

« gelegentlich

» nie

Wm-t Achsen-
summe

W -

W A -

LS

Achsen-
sﬁtlium

g =4
4-6=1
7-9 =l

Achse 2: Raumliche Aspekte

Schmerzbild
« monolokular
o bilokular
« multilokular oder Panalgesie

(RN R
11- :

- :

w

[ARN]

1L wn

Il
=1l

Achse 3: Medikamenteneinnahmeverhalten

Medikamenteneinnahme
« unregelmaliger Gebrauch von
max.2 peripheren Analgetika
« max. 3 periphere Analgetika,
héchstens 2 regelmaiig
« regelmafig mehr als 2 periphere Analgetika
oder zentralwirkende Analgetika

Anzahl der Entzugsbehandiungen
e keine
e eine
« mehr als eine Entzugsbehandlung

WK =

2 =1
3-4 =1l
5-6 =l

I

Achse 4: Patientenkarriere

Wechsel des persdnlichen Arztes
« kein Wechsel

» max 3 Wechsel

« mehr als 3 Wechsel

Schmerzbedingte Krankenhausaufenthalte
e bis 1

e 2bis3

e mehrals 3

Schmerzbedingte Operationen
e bis1

e 2bis 3

« mehrals 3

Schmerzbedingte Rehabilitationsmafnahmen
o keine

e bis2

e mehrals 2

AU Gerbershagen, J. Korb, B. Nagel & P. Nilges

Gesamt-
Stadium
1

Addition

Achaon- I 73

Stadlen n9-12

Abb.7.2: Das Mainzer Stadienmodell der Schmerzchronifizierung - Auswertungsformular
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Anlage 3

Dimension Stadium | Stadium Il Stadium 1l
Intermittierend, zeitlich Lang anhaltend,
Schmerzverlauf wechselnd, Intensitat wenig Dauerschmerz
Intensitatswechsel wechselnd
umschrieben, o
Lokalisation anatomisch Ausdehnung auf 'Ilﬂt?rhre?ésbg?ﬂgc%ir
nachvollziehbar, meist groRere Areale P - !
" multilokul&r
monolokulér
Medikamenten- angemessen, = vereinzelte MiBbrauchs- | langjahriger Mif3brauch,
. entsprechend arztlicher X ; .
einnahmeverhalten Verordnung oder Entzugsepisoden Polytoxikomanie

Beanspruchung des
Gesundheitswesens

Uberwiegend ein Arzt
und empfohlene
Spezialisten, nicht mehr
als je eine Krankenhaus/
Rehabehandlung wg.
Schmerzen oder ein
schmerzbedingter
operativer Eingriff

2-3maliger Arztwechsel,
haufige Wechsel von
Spezialisten gleichen
Fachs, 2-3 stationare
Behandlungen und
operative Eingriffe

>3maliger Arztwechsel,
~doctor shopping“,

> 3 schmerzbedingte
stationare Behandlg.
und operative Eingriffe

Psychosoziale
Risikofaktoren

Ubliche familiare und
psychosoziale Probleme

Zunehmende
Auswirkungen auf Ehe,
Familie, soziale Umwelt
und Beruf; unglinstige
Bewadltigungsstrategie

Versagen in Familie,
Ehe und Beruf;
~erlernte Hilflosigkeit"

Tab.7.1: Auspragungsgrad der einzelnen Dimensionen in unterschiedlichen Stadien des Mainzer
Stadienmodells (nach Gerbershagen 1996, Maier 2002)
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FRAGEBOGEN

Wichtiger Hinweis !

Fullen Sie bitte den Fragebogen auch dann aus, wenn Sie
zurzeit keinerlei Beschwerden haben !

Anleitung zum Ausfullen des Fragebogens:

Auf dieser Seite und auf den folgenden Seiten mdchten wir Ihnen einige Fragen tber
Ihren Gesundheitszustand - vor allem tber Riickenschmerzen - stellen.

Unterschiedliche Menschen
verstehen unter dem Wort
"Riicken" Verschiedenes.

Wir meinen mit "Riicken-
schmerzen" alle Schmerzen
in der schraggestreiften
Kdrpergegend.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die Fragen,
indem Sie ein X in das entsprechende Kastchen [ ] setzen oder die Antwort an die
durch einen Strich bezeichnete Stelle schreiben.

Beachten Sie bitte, dass sich die Fragen auf unterschiedliche Zeitraume beziehen !

Bitte beantworten Sie jede Frage.

Die erste Frage lautet:

1.

Wie wirden Sie im GroRen und Ganzen lhren Gesundheitszustand beschreiben ?

Wirden Sie sagen, er ist zurzeit sehr gut
gut
zufriedenstellend
weniger gut
schlecht

LI
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Haben Sie heute Rickenschmerzen ? nein [ ]

ia O

Wenn Sie heute keine Riickenschmerzen haben, fahren Sie bitte
gleich mit Frage 9 auf Seite 3 oben fort.

Wie wirden Sie lnre momentanen Rickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick,
auf einer Skala einschatzen, wenn "0 = kein Schmerz" und "10 = stérkster vorstellbarer
Schmerz" bedeuten ?

[o]-[1])-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Seit wie vielen Tagen haben Sie diese Rickenschmerzen ohne Unterbrechung

( d.h., ohne dass Sie an einem oder mehreren Tagen ganz frei von Rickenschmerzen
waren) ?

(Bitte schatzen Sie die ungefahre Anzahl der Tage.) seit etwa Tagen

Wie wirden Sie den Verlauf |hrer jetzigen Rickenschmerzen beschreiben ?

Die jetzigen Riickenschmerzen sind zunachst mit geringer
Starke aufgetreten und haben sich dann verschlimmert

Die jetzigen Riickenschmerzen sind zunachst mit hoher
Starke aufgetreten und haben sich dann verbessert []

Die Starke der jetzigen Riickenschmerzen hat sich seit
inrem Auftreten kaum verandert []

Besteht eine Ausstrahlung lhrer Riickenschmerzen in das Gesal, die Leiste, die Hifte
oder ins Bein ?

(Mehrere sind Antworten maoglich.)

nein, keine Ausstrahlung []

ja, Ausstrahlung in das GesaR, die Leiste oder Hiifte [ |
ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knie) [ ]
ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel []

Haben Sie lhre jetzigen Rickenschmerzen auch tagstiiber in Ruhe (z.B. im Sessel) ?

nein [ ]
ja []
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8. Flhren lhre jetzigen Rickenschmerzen dazu, dass Sie nachts aufwachen?
nein [ ]
ja L]
9. Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Riickenschmerzen - aul3er den

Rickenschmerzen, die Sie vielleicht heute versplren?

nein [ ]
[]

ja

Wenn Sie wahrend der letzten 12 Monate keine (weiteren) Riickenschmerzen
hatten, fahren Sie bitte gleich mit Frage 13 auf dieser Seite unten fort.

10. An wie vielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate Riickenschmerzen ?

(Bitte schatzen Sie die ungefahre Anzahl der Tage.) an etwa Tagen

11. Wie wirden Sie das Auftreten der Rickenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate
beschreiben ?

Die Rickenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten ]
(eine zeitlich begrenzte Schmerz-"Episode")

Die Rickenschmerzen sind mehrmals in regelmafigen ]
oder unregelmafRigen Abstanden aufgetreten

Ich hatte andauernd (fast taglich) Rlickenschmerzen ]

12. Wie wiirden Sie den Verlauf der Riickenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate
insgesamt beschreiben ?

Die Rickenschmerzen sind zunachst mit geringer Starke ]
aufgetreten und haben sich dann verschlimmert

Die Rickenschmerzen sind zunachst mit hoher Starke []
aufgetreten und haben sich dann verbessert

Die Starke der Riickenschmerzen hat sich kaum verandert []

13. Hatten Sie frither - vor mehr als 12 Monaten - schon einmal Riickenschmerzen ?

nein [ ]
ja []
Wenn Sie friiher schon einmal Rickenschmerzen hatten,
wie alt waren Sie, als diese zum ersten Mal auftraten ?
Ich war etwa Jahre alt
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Hinweis:

In den folgenden Fragen geht es um Rickenschmerzen wahrend der letzten 3 Monate.

Fur diesen Zeitraum interessieren wir uns besonders. Wir mochten Genaueres Uber die

Schmerzen und deren Auswirkungen erfahren.

14.

15.

16.

17.

18.

Wenn Sie wahrend der letzten 3 Monate und heute keine Riicken-
schmerzen hatten, fahren Sie bitte mit der Frage 33 auf der
Seite 8 fort.

Wie wirden Sie lhre starksten Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschatzen,
wenn "0 = kein Schmerz" und "10 = stérkster vorstellbarer Schmerz" bedeuten ?

[o]-[1)-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie stark waren lhre Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt,
wenn "0 = kein Schmerz" und "10 = stérkster vorstellbarer Schmerz" bedeuten ?

[o]-[1])-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten 3 Monaten Rickenschmerzen ?

(Bitte schatzen Sie die ungefahre Anzahl der Tage.) an etwa Tagen

An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Ricken-
schmerzen nicht lhren liblichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

(Bitte schatzen Sie die ungefédhre Anzahl der Tage) an etwa Tagen

In welchem Malie haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre alltaglichen
Aktivitaten (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt, wenn
0 = keine Beeintrédchtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr méglich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[8]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]

keine keine
Beein- Aktivitat
trachti- mehr
gung moglich
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19.

20.

21.

22.

[o]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
keine keine
Beein- Aktivitat
trachti- mehr
gung maglich

In welchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre
Arbeitsfahigkeit (einschlieRlich Hausarbeit und Schule) beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintréchtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr méglich bedeuten?

[o]-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
keine keine
Beein- Aktivitat
trachti- mehr
gung moglich

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Rickenschmerzen Rheumamedikamente
oder Schmerzmittel eingenommen ?

nein []

ja, an etwa Tagen

Name des Medikaments, der Medikamente:

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Riickenschmerzen einen Arzt oder eine
Ambulanz im Krankenhaus aufgesucht ?

nein []

(Mehrere Antworten sind maoglich) ja, und zwar:

Praktischer Arzt / Allgemeinarzt mal
Internist mal

Orthopade mal

Neurologe mal

Ambulanz im Krankenhaus mal

einen Arzt anderer Fachrichtung, namlich mal

In welchem MalRe haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivi-
taten oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 =
keine Beeintrdchtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr méglich bedeuten?
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23. Manchen Rickenschmerzkranken werden in Arztpraxen besondere zusatzliche arztliche
Untersuchungen und Behandlungen angeboten, die sie aus eigener Tasche bezahlen
mussen (sogenannte IGEL-Leistungen). Sind Ihnen solche Angebote in den letzten 3
Monaten gemacht worden?

nein [ ]

(Mehrere Antworten sind maoglich) ja, und zwar:
von einem Hausarzt ]

von einem Orthopéden []

von einem Arzt anderer Fachrichtung, namlich

Falls Ihnen keine zusatzlichen arztlichen Leistungen (IGEL-
Leistungen) angeboten wurden, fahren Sie bitte gleich mit
Frage 28 auf Seite 7 fort.

24, Bitte nennen Sie die Untersuchungen und Behandlungen, die Ihnen zusatzlich angeboten
wurden:

25, Haben Sie eines oder mehrere dieser Angebote angenommen?
nein []

ja, und zwar:

26. Haben lhnen diese zusatzlichen arztlichen MaRnahmen geholfen?

gar nicht
kaum

deutlich
ausgezeichnet

NN

27. Wie viel Geld haben Sie fir diese zusatzlichen arztlichen MalRnahmen aufwenden

muissen?
1-100 € ]
101 — 200 € L]
201 -300 € ]
tiber 301 € ]
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28.

29.

30.

31.

32.

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Rickenschmerzen Krankengymnastik
erhalten oder waren Sie bei einem Masseur oder Physiotherapeuten in Behandlung ?

nein ]
(Mehrere Anworten sind méglich) ja, und zwar:
Krankengymnastik ca. Termine
Massagen Termine
Elektrotherapie Termine
Medizinische Bader Termine
Packungen heil/kalt (z.B. Fango) Termine

anderes:

Wourden Sie in den letzten 3 Monaten wegen Rickenschmerzen stationar in einem
Krankenhaus behandelt ?

nein []
ja []
an etwa Tagen

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Rickenschmerzen an einer stationdren
("Kur") oder ambulanten RehabilitationsmafRnahme teilgenommen ?

nein L]

(Mehrere Anworten moglich) ja, und zwar:
auf Kosten der Rentenversicherung []

auf Kosten der Krankenversicherung L]

auf Kosten von

Sind Sie zur Vorbeugung oder Linderung von Riickenschmerzen in den letzten 3
Monaten regelmaRig aktiv geworden, indem Sie z.B. an einem Gymnastikkurs
teilgenommen haben, zum Schwimmen oder ins Fitness-Studio gegangen sind ?

nein L]
(Mehrere Anworten moglich) ja, und zwar:
Gymnastikkurs mal / Woche
Gymnastik daheim mal / Woche
Schwimmen mal / Woche
Fitness-Studio mal / Woche
Autogenes Training mal / Woche
anderes: mal / Woche

Haben Sie im Zusammenhang mit lhren Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten
orthopadische Hilfsmittel gekauft oder vom Arzt verschrieben bekommen (z.B.
Rickenbandagen, Kopfkissen oder Schuherhéhungen) ?

nein []
ja [
Preis oder Zuzahlung falls bekannt Euro
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33. Im Folgenden sind 10 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefihrt.
Bitte kreuzen Sie fur jede Art von Schmerzen an, ob Sie diese Schmerzen in den letzten
3 Monaten hatten, in den letzten 7 Tagen hatten und heute haben:
Schmerzen in Schmerzen in Schmerzen
den letzten den letzten heute
3 Monaten 7 Tagen
nein ja nein ja nein ja
Kopfschmerzen oder Migréne................ [] ] = [] (1 = [ L]
Schmerzen im Gesicht, in den Kau-
Ohrboreich oo O O= 0 O = 0O O
Nackenschmerzen ...........cocoovevcceennn, H 0 = O (1 = [ []
Schmerzen in den Schultern.................... L] ] =» [] (] = [] []
Schmerzen in den Armen oder Handen.. [ ] ] =» [] (] = [] []
Schmerzen im Brustkorb ..............c......... H 0 = O (1 = [ []
Bauch- oder Magenschmerzen............... L] ] =» [] (] = [] []
Schmerzen in den Hiften ...................... H 0 = O (1 = [ []
Schmerzen im Unterleib..............cccoco...... H 0 = O (1 = [ []
Schmerzen in den Beinen oder FiiRen.... [ ] ] =» [] (] = [] []

34.

Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter den folgenden Beschwerden ?

Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile eine Antwort an!

tiberhaupt ein ziemlich stark sehr

nicht wenig stark
KOPFSCAMEIZEN ... ] ] ] [] []
Ohnmachts- oder Schwindelgefiihlen........................... L] L] L] [] []
Herz- und Brustschmerzen ..........cccocoeveeeeeeeeeeeeeeeeeeen. L] L] L] [] []
KrEeUZSCNMEIZEN. ... .o ] ] ] [] []
Ubelkeit oder Magenverstimmung ............cccccoeveueevennen. L] L] L] [] []
Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederreilen)........... L] ] ] [] []
Schwierigkeiten beim Atmen. ............cccccoveeveeeeceeennane. ] ] ] [] []
Hitzewallungen und Kélteschauern...............c..cccco....... L] L] L] [] []
Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kérperteilen ......... L] ] ] [] []
dem Gefiihl, einen Klumpen (KloB) im Hals zu haben .. [] L] ] [] []
Schwachegefiihl in einzelnen Korperteilen ................... L] L] L] [] []
Schweregefiihl in den Armen oder den Beinen............. L] ] ] [] []
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35. In den folgenden zwoIf Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben.
Bitte beantworten sie jede Frage so, wie es fur Sie im Moment (wir meinen
in Bezug auf die letzten 7 Tage) zutrifft.
Sie haben drei Antwortmdglichkeiten: [1] ja Sie kdnnen die Tatigkeit ohne
Schwierigkeiten ausfuhren.
[2] ja, aber Sie haben dabei Schwierigkeiten,
mit Miihe z.B. Schmerzen, es dauert langer
als friher, oder Sie missen sich
dabei abstltzen.
[3] nein oder nur Sie kdnnen es gar nicht oder nur,
mit fremder  wenn eine andere Person lhnen
Hilfe dabei hilft.
Bitte beantworten Sie jede Frage! ja ja, aber nein oder
mit Miihe  nur mit
fremder
Hilfe
1 Koénnen Sie sich strecken, um z.B. ein Buch
von einem hohen Schrank oder Regal zu holen ?........... [1] [2] [3]
2 Konnen Sie einen mindestens 10 kg schweren
Gegenstand (z.B. vollen Wassereimer oder
Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen ?............... [1 [2] [3]
3 Koénnen Sie sich von Kopf bis Fuld waschen
und abtroCkNen 7 .......coovviiiiiiiiiiiiiee [1 [2] [3]
4 Koénnen Sie sich biicken und einen leichten
Gegenstand (z.B. Geldstiick oder zerknilltes
Papier) vom Ful3boden auftheben ? ...........ccccoo [1] [2] [3]
5 Kdénnen Sie sich Uber einem Waschbecken die
Haare waschen ?.........ccccoiiiiiiii [1 [2] [3]
6 Kdénnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten
StUl SIHZENT ..o [1 [2] [3]
7 Kdénnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung
stehen (z.B. in einer Warteschlange) ?..........ccccccvvvvvnnnns [1] [2] [3]
8 Kdénnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage
AUFSEEZEN 7 ..o [1 [2] [3]
Koénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen ?..................... [1] [2] [3]
10 Kdénnen Sie im Sitzen einen kleinen herunter-
gefallenen Gegenstand (z.B. eine Minze) neben
Ihrem Stuhl aufheben ? ..., [1 [2] [3]
11 Kdénnen Sie einen schweren Gegenstand (z.B. einen
gefllliten Kasten Mineralwasser) vom Boden
aufden Tischstellen ?.........cccceeeiiiiiiiiiic e, [1] [2] [3]
12 Kénnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht
gehen), etwa um einen Bus noch zu erreichen 7 ............ [1] [2] [3]
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Bitte beantworten Sie zum SchluB noch die folgenden Fragen:

o Ihr Geschlecht ? mannlich.........c........... ]
weiblich .....ccoevveeeeen. []
. In welchem Jahr wurden Sie geboren ? 19
. Wie ist Ihr Familienstand ? ledig... ..ouueeeeieiiiii ]
verheiratet... .....oovveeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ]
geschieden/ getrennt lebend........... ]
VEIWIWEL. .. oo ]
. Wieviele Personen leben standig in Ihrem Haushalt,
Sie selbst eingeschlossen ? insgesamt Personen
Wie viele davon sind Kinder unter 18 Jahren ? Personen
. Was ist Ihr hochster Schulabschlufd ?

Hauptschule / Volksschule ... .......ccccocvevvvecieiceeinnee. ]

Realschule / Mittlere Reife ... .oovevveeeeeeeeeeeeeeeeeen ]

Polytechnische Oberschule .............cccccvevveeeeennne... ]

FachhochsSChUIrife ... ..ooooueeeeeeeeeee e ]

Abitur / allgemeine Hochschulreife ............................ ]

Anderer SchulabsChlUSS .........evveeiieeeeeeeeeeeeeeeeeee ]

Kein SchulabsSChIUSS ... .oovveeeeieeee e ]

. Welchen beruflichen Ausbildungsabschluss haben Sie ?

LI e ]

Fachhochschule, Ingenieurschule ... ...........ccc.c.......... ]

Universitat, HOChSChUIE .........ocoueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen ]

Andere Berufsausbildung ...........cccccoeeieeeeceeeeee ]

Keine Berufsausbildung ... .......ccccoovveereieeieeeeeneene, ]

o Sind Sie zurzeit erwerbstatig ?

Ja,  GANZEAgS ..o []
mindestens halbtags ..........cc.cccooeevveeieennene.. ]
weniger als halbtags ...........cccccocoveveeeeeinenen. ]

Nein, Hausfrau/Hausmann .........cccccoeeeeeeeeeeeen.n []
in Ausbildung/ Umschulung ... ..........ccceuee..e. ]
arbeitslos/ erwerbslos ... .....ccccceovveeeeeeeieeeaeen. ]
Erwerbs-, Berufsunfahigkeitsrente ................. ]
AREISIENTE ... oot ]
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ANAEIES ... oo ]
. In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit bzw. waren Sie zuletzt beschéaftigt ?
ATDEILET .. oo, []
ANGESLEIET .. .o []
BEAMLET .. oot []
SeIbStANAIGEr ... ..o []
SONSHGES ... ettt []
. Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres Haushaltes insgesamt ?

(Nettoeinkommen: Die Summe aus Lohn/ Gehalt/ Einkommen
usw. jeweils unter Abzug der Steuern und Sozialabgaben)

bis UNEr 500 BEUIO «...veeeeeeeee e []
500 Euro bis unter 1000 EUrO ... .ooeeveeeeeeeeeeeeeeeeen ]
1000 Euro bis unter 1500 EUIO ... c.vveeeeeeeeeeeeeeeean []
1500 Euro bis unter 2000 EUrO ... ..oovveeeeeeeeeeeeeeeeen ]
2000 Euro bis unter 2500 EUrO ... c.eoeveeeeeeereeeeeeeeanen []
2500 Euro bis unter 3000 EUrO ... ..oeevveeeeeeeeeeeeeen ]
3000 Euro bis unter 3500 EUO ... ..cooovveeeeeeeeeeeeeeenn []
3500 EUro und MENT ... vooeeeeeeeee e []

Wenn Sie berufstatig sind und in den letzten drei Monaten Rickenschmerzen hatten, beantworten
Sie uns bitte noch die letzten vier Fragen:

. An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 3 Monaten wegen Riickenschmerzen
arbeitsunfahig krank geschrieben ?

an etwa Tagen

. Wenn Sie an lhre Rickenschmerzen und Ihre berufliche Leistungsfahigkeit denken:

Glauben Sie, dass Sie bis zum Erreichen des Rentenalters berufstatig sein kénnen?
(bitte nur ein Késtchen ankreuzen)

[] [] ] [] []
sicher eher ja unsicher eher nein auf keinen Fall
. Sehen Sie durch lhre Riickenschmerzen |hre Erwerbsfahigkeit dauerhaft gefahrdet?
nein []
ja O
. Tragen Sie sich zur Zeit mit dem Gedanken, einen Rentenantrag (wegen

Rickenschmerzen) zu stellen?

nein [_]
ja [

Wir danken lhnen sehr herzlich fiir Ilhre Mitarbeit !
Sehen Sie jetzt den Fragebogen nochmals durch und priifen Sie bitte, ob Sie alle Fragen
beantwortet haben. Senden Sie uns dann den ausgefiillten Fragebogen im beiliegenden
Antwortumschlag zuriick (keine Briefmarke erforderlich).
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Ruckenschmerz

Universitat Universitat Universi itat Universitat Universitat
Gottingen Marburg Bochum Heidelberg Greifswald Lubeck

Gefordert vom

Bundesminigienun
% tur Bidung
und Forschung

FRAGEBOGEN

2. Befragung

Bitte beachten Sie :
Fillen Sie den Fragebogen auch dann aus,
wenn Sie zurzeit keinerlei Beschwerden haben!

Anleitung zum Ausfillen des Fragebogens:

Wie in dem ersten Fragebogen méchten wir Thnen auf den folgenden Seiten eini-
ge Fragen Uber Ihren Gesundheitszustand, Lebensstil sowie Uber Schmerzen
stellen.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die Fra-

gen, indem Sie ein Kreuz X in das entsprechende Kéastchen [ ] setzen oder die
Antwort an die durch einen Strich bezeichnete Stelle schreiben.

e Beachten Sie bitte, dass sich die Fragen auf unterschiedliche Zeitraume
beziehen!

o Bitte beantworten Sie jede Frage !

e Alle Ihre Angaben werden in anonymer Form ausgewertet !

Schon jetzt mochten wir uns herzlich fir Ihre Teilnahme bedanken !
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Gesundheitszustand

- Wie warden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben ?

Ausgezeichnet Sehr gut Gut Weniger gut Schlecht
[] [] [] [ ] [ ]

- Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen.....

Immer Meis- Ziem-  Manch-  Selten Nie

tens lich oft mal
voller Schwung ?............ccccccoiiiiiiinin, [ 1] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
voller Energie ?........ccccoici [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
erschopft 2 ... [ ] [ ] [ ] [ 1] [ ] [ ]
MUAE 7 [ 1] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

Inwieweit trifft jede der folgenden Aussagen auf Sie zu ?

Trifft Trifft Weily  Trifft weit- Trifft
ganz weitge- nicht gehend Uberhaupt
zu hend zu nicht zu nicht zu
Ich scheine etwas leichter als andere
krank zuwerden................cccooeeeeeiiiiL [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1]
Ich bin genauso gesund wie alle
anderen, dieich kenne............................... [ ] [ ] [ 1 [ ] [ ]
Ich erwarte, dass meine
Gesundheit nachlasst. ...................ocoeen [ ] [ ] [ ] [ ] [ 1]
Ich erfreue mich ausgezeichneter
Gesundheit.........ccccoocc [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]

Wie oft trifft jede der folgenden Aussagen zu Ilhrem Schlaf zu ?

Nie Manch- Oft Immer
mal
Ich kann schlecht einschlafen. ................................ [ ] [ ] [ ] [ ]
Ich habe einen unruhigen Schlaf. ............................... [ ] [ ] [ 1] [ 1]
Ich wache nachts mehrmals auf. ............................... [ 1] [ ] [ ] [ ]
Ich wache morgens zu frith auf.................................... [ ] [ ] [ 1] [ ]
2
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" Im Folgenden sind verschiedene Erkrankungen aufgefihrt.

Bitte geben Sie in Spalte A fur jede Erkrankung an, ob ein Arzt diese jemals bei
Ihnen festgestellt hat.

Falls ja, beantworten Sie bitte auch noch die Fragen in Spalte B und Spalte C.

Spalte A Spalte B Spalte C
Wurde die Werden Sie Sind Sie da-
Krankheit bei Ihnen deswegen zur- durch zurzeit in
arztlich festgestellt?  zeit behandelt ? Ilhrer Aktivitat
eingeschrankt ?
Nein Ja Nein Ja Nein Ja
Bluthochdruck (Hypertonie) (1 [1 = [T [] [T [ ]
Durchblutungsstérungen am Herzen,
Verengung der Herzkranzgefale,
Angina Pectoris, Herzinfarkt (1 [1 =2 [T [] [T 1
Bronchialasthma,
allergisches Asthma (1 [1 =2 ['1 [] [T [1]
Chronische Bronchitis,
Lungenephysem (1 11 => 11 [] (1 T[]

Magenschleimhautentziindung, Ma-
gen- oder Zwdlffingerdarmgeschwdr (1 [

—
—
—
—
—
[a—
—
—

—
—
—
—
—
—
—
—

Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) [T T[]

Erhohte Blutfette, z.B. Cholesterin [] [] = ['1T [1] ['1 I[1

Nierenerkrankung (Nierensteine,
Nieren-, Nierenbeckenentziindung) ['1 11 =2 ['1T 11 [T 1

Arthrose/Gelenkverschlei an Hift-
oder Kniegelenken (1 [1 =2 [1 [ (1 [ ]

Entzlindliche Gelenkerkrankungen
(z.B. chronische Polyarthritis, Mor-
bus Bechterew) 1 11

11.
12.
13.
14.

Osteoporose, Knochenschwund

Krebserkrankung (b&sartiger Tumor)

Depression, Schwermut

vViviviv

Andere psychische Erkrankungen
(Angstzustande, Psychosen, etc.) [T I

—
—
—
—
—
—
[a—
—
—

Sonstige Erkrankungen (bitte bei 15. - 17. eintragen),
die bisher nicht genannt wurden:
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Dieser Teil des Fragebogens enthalt funf Gruppen (A-E) mit jeweils drei Aussagen.

Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgfaltig durch und kreuzen Sie in jeder Gruppe das
eine Kastchen [ ]an, das am besten auf Sie zutrifft.

Beweglichkeit / Mobilitat:

Ich habe keine Probleme herumzugehen......................coooooii [ ]
Ich habe einige Probleme herumzugehen.....................ccoooi i [ ]
Ich binans Bett gebunden...............oooo [ ]

Fur sich selbst sorgen:

Ich habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen...................ccooooccciii [ ]
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen. ............... [ ]
Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen........................... [ ]

Allgemeine Tatigkeiten:

(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen................... [ ]
Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen................... [ ]
Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen. .................... [ ]

Schmerzen / Korperliche Beschwerden:

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden. ................c.....cccoiiiiiiiii [ ]
Ich habe méaflige Schmerzen oder Beschwerden. ... [ ]
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden. ....................occcoii, [ ]

Angst / Niedergeschlagenheit:

Ich bin nicht @ngstlich oder deprimiert. ... [ ]
Ich bin mafig angstlich oder deprimiert. ... [ ]
Ich bin extrem &ngstlich oder deprimiert. ..o [ ]

4
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Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie
schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu unterstttzen,
haben wir eine Skala gezeichnet, &hnlich einem
Thermometer. Der best denkbare Gesundheitszustand
ist mit einer "100" gekennzeichnet, der schlechteste
mit "0".

Wir méchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kenn-
zeichnen, wie gut oder schlecht Ihrer Ansicht nach Ihr
personlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte ver-
binden Sie dazu den unten stehenden Kasten (lhr
heutiger Gesundheitszustand) mit dem Punkt auf
der Skala, der lhren heutigen Gesundheitszustand am
besten wiedergibt.

Best
denkbarer

Gesundheitszustand

Thr heutiger
Gesundheitszustand

100

0

Schlechtest
denkbarer
Gesundheitszustand

5

100




Lebenssituation

Im Folgenden finden Sie einige Fragen zu lhrer derzeitigen Lebenssituation.
Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die jeweilige Feststellung auf Sie zutrifft.

Falls sie genau zutrifft, kreuzen Sie bitte 5 an, falls sie GUberhaupt nicht zutrifft,

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

kreuzen Sie bitte 0 an; sonst kreuzen Sie eine entsprechende Zahl dazwischen an.

Trifft gar Trifft
nicht zu sehr
ZUu
Ich habe viele Freunde. [0 [11 21 1[3] 1[4] [5]
Ich fuhle mich standig unter Druck
bei meiner Arbeit. (0] [11 [2] [3] [4] [5]
Ich bin mit meinem Familienleben
sehr zufrieden. [0] [11 [2] 1[3]1 [4]1 1[5]
Ich bin mit meiner Partnerschaft (meinem
Verhaltnis zur Bezugsperson) sehr zufrieden. [0] [11 [2]1 1[3] 1[4] [5]
Meine Arbeit ist belastend. [0 [1] [2]1 [3] 1[4] [5]
Ich lasse mich leicht von kleinen Problemen
uberwaltigen. [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Ich bin mit meinen sozialen Kontakten zufrieden. [0] [1] [2] [3] [4] [5]
Ich fiihle mich oft unter Druck. [01 [1]1 [2]1 1[3]1 1[4] [5]
Ich habe oft Streit mit meinem Partner
(meiner Bezugsperson). [0] [11 [2]1 [3] [4] [5]
Ich fuhle mich oft einsam. [0 [1]1 [2] 1[3] 1[4] [5]
Es fallt mir schwer, mit Stress umzugehen. [0] [11 [2] 1[3] [4] [5]
In meiner Familie gibt es viele
Auseinandersetzungen. [0] [11 [2]1 [3] 1[4] [5]
Ich verstehe mich gut mit meinem Partner. [0] [11 [2]1 1[3]1 [4] [5]
Ich habe viele soziale Kontakte. [0 [1]1 [2]1 [3] 1[4] [5]
Es fallt mir schwer, Probleme im Alltag
zu bewaltigen. [0 [1]1 [2] 1[3] 1[4] [5]
Meine Partnerschaft (Beziehung zur
wichtigsten Bezugsperson) ist glticklich. [0] [11 [2] [3]1 1[4] [5]
6
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10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.

20.

Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an, die am besten
beschreibt, wie oft Sie sich in den vergangenen 7 Tagen so gefuhlt oder verhalten

haben.
selten / manchmal / ofters / meistens /
nie unter  gelegentlich haufiger standig
In der vergangenen Woche... 1 Tag 1-2 Tage 3-4 Tage  5-7 Tage
haben mich Dinge beunruhigt,
die mir sonst nichts ausmachen. [1] [ ] [ 1] [ ]
war mir nicht nach Essen zumute,
hatte ich keinen Appetit. [ ] [ ] [ ] [ ]
hatte ich das Gefiihl, selbst mit Hilfe
meiner Familie oder Freunde, meinen
Trubsinn nicht abschitteln zu kénnen. [ ] [ ] [ ] [ ]
hatte ich das Gefiihl, ebenso gut wie
andere Menschen zu sein. [ 1] [ ] [ ] [ ]
ist es mir schwer gefallen, mich auf die
jeweilige Aufgabe zu konzentrieren. [ ] [ ] [ ] [ ]
fuhlte ich mich niedergeschlagen. [ ] [ ] [ ] [ ]
empfand ich alles als anstrengend. [ 1] [ ] [ ] [ ]
blicke ich voller Zuversicht in die Zukunft. [ 1] [ ] [ ] [ ]
empfand ich mein Leben als gescheitert. [ ] [ ] [ ] [ ]
war ich angstlich. [] [ ] [ ] [ ]
habe ich unruhig geschlafen. [ 1] [ ] [ ] [ ]
war ich gliicklich. [ ] [ ] [ ] []
habe ich weniger als sonst geredet. [ ] [ ] [ ] [ ]
fuhlte ich mich einsam. [ ] [ ] [ 1] [ ]
waren die Menschen unfreundlich. [ ] [ ] [ ] [ ]
hatte ich Spalk am Leben. [ ] [ ] [ ] [ ]
musste ich grundlos weinen. [] [ ] [ ] [ ]
war ich traurig. [ ] [ ] [ ] []
hatte ich das Gefuhl, dass mich die
Menschen nicht mégen. [ ] [ ] [ ] [ ]
bin ich nicht ,in Gang“ gekommen. [ 1] [ ] [ ] [ ]
7

102



10

Korperliche Schmerzen

Im Folgenden sind 10 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefuhrt:
Bitte kreuzen Sie fir jede Art von Schmerzen an, ob Sie in den letzten 3 Monaten
diese Schmerzen hatten.
Schmerzen in den
letzten 3 Monaten
Nein Ja
1. Kopfschmerzen oder Migrane ............c.ccccooiiiiiiiiiiiiie e [ ] [ ]
2. Schmerzen im Gesicht, in den Kaumuskeln,
im Kiefergelenk oder im Ohrbereich ...................cccoiii [ ] [ ]
3. Nackenschmerzen ... [ ] [ ]
4. Schmerzeninden Schultern ... [ ] [ ]
5. Schmerzen in den Armen oder Handen .................ccooooeiiiiiii, [ ] [ ]
6. Schmerzenim Brustkorb ............ccooooo [ ] [ ]
7. RUCKENSChMErZEN ... [ ] [ 1]
8. Bauch- oder Magenschmerzen ...............cccccciiiiiiiiiiece [ ] [ ]
9. Schmerzeninden HUften .............oooeiiiiiii [ ] [ ]
10. Schmerzen im Unterleib ..............oooiiiiiii [ ] [ ]
11. Schmerzen in den Beinen oder FUBEN ................cccccciiiiiiiiii [ ] [ 1]
=  Wichtiger Hinweis:
Wenn Sie zum Auftreten von Schmerzen in den letzten 3 Monaten mindestens
einmal ,Ja“ angegeben haben, fahren Sie bitte mit Frage 11 auf dieser Seite fort.
Haben Sie bei allen Schmerzen in den letzten 3 Monaten ohne Ausnahme
,Nein“ angegeben, gehen Sie bitte weiter zu der Frage 17 auf Seite 13.
11  Unter welchen Schmerzen, die Sie unter Frage 10 angegeben haben, haben Sie
wahrend der vergangenen 3 Monate am stérksten gelitten ?
Bitte geben Sie die entsprechende Nummer (1 bis 11)
aus Frage 10 an...........cccoo Nr.
1 12 Wie stark waren diese Schmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt,

wenn 1 = kaum spurbare Schmerzen und 9 = unertragliche Schmerzen bedeuten ?

1] -12]-[3]-[a]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]

kaum unertragliche
spurbare Schmerzen
Schmerzen
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Handlungen und Gedanken bei Schmerzen

13

10.

11.

12.
13.

14.

15.
16.

17.

18.

Wenn wir im Alltag bewusst Schmerzen registrieren, gehen uns in diesem Augen-
blick die unterschiedlichsten Gedanken durch den Kopf.

In der Folge sind einige solcher Gedanken aufgefuhrt. Bitte geben Sie fir jeden
einzelnen Gedankengang auf der dazugehdrigen Skala an, wie oft er lhnen in die-
ser oder einer ahnlichen Form in den vergangenen 3 Monaten durch den Kopf ge-
gangen ist, wenn Sie lhre Schmerzen bewusst registriert haben.

Wenn ich meine Schmerzen registriere, = é,f & 5 &
kommt mir dieser Gedanke..... gg J\g) g‘; S‘U & é? g?
Was kann da nur dahinter stecken ? [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
Warum muss ich nur diese schwere Lasttragen? [1] [2] [3] [4 ][ 5] [6] [7]
Ich glaube beinahe, die gehen

Uberhaupt nicht wieder weg. [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
Diese ublen Schmerzen verderben

mir aber auch alles ! [1] [2] [3]1 [4] [5] [6] [7]
Was bedeutet das nur ? [1] [2] [3]1 [4]1 [5] [6] [7]
Ich werde doch keinen Tumor haben ? [11 [2] [3] [4]1 [5] [6] [7]
Wichtig ist, dass ich jetzt durchhalte ! [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
Bald ertrage ich es nicht mehr langer ! [11 [2] [3] [4]1 [51 [6] [7]

Ob ich die gleiche schlimme Krankheit habe, wie... [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]

Ach, das wird Uberhaupt nicht besser ! [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
Es hilft Gberhaupt kein Mittel mehr ! [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
ReiR’ Dich zusammen. [1] [2] [3]1 [4]1 [5] [6] [7]
Das Leben mit diesen Schmerzen ist

kaum noch lebenswert. [11 [2] [3] [4] [51 (6] [7]
Was mach ich nur, wenn sie jetzt wieder

schlimmer werden ? [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
Stell’ Dich nicht so an ! [11 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]

Wie lange muss ich diese Schmerzen nur
noch ertragen ? [11 [2] [3]1 [4] [5] [6] [7]

Es wird doch keine schlimme Krankheit
dahinter stecken ! [11 [2] [3] [4]1 [5]1 [6] [7]

Wichtig ist, dass ich mich jetzt nicht gehenlasse! [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
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14 Im Folgenden sind eine Reihe von Handlungen und Gedanken aufgefthrt, die wir
——— bei uns beobachten kénnen, wenn wir Schmerzen haben.

N
!\)

13.

14.
15.

16.
17.

18.
19.
20.

21.
22.

Gehen Sie nun bitte jede der folgenden Aussagen einzeln durch und kreuzen Sie
an, ob und wie haufig Sie in den vergangenen 14 Tagen bei Schmerzen die ent-
sprechende Handlung bei sich beobachten konnten.

£ g
Wenn ich Schmerzen habe, S@ § § l@@ ré}
+ &5 &5 &85
...vermeide ich es, Freunde zu besuchen. (1] [2] [3]1 [4] [5] (6] [7]
...spreche ich mit meinem Partner dariber. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...lege ich meine Hobbies zur Seite. [1] [2] [3] [4] [5] [6][ 7]
...sage ich es Kollegen. [1] [2] [3]1 [4] [5] [6][ 7]
...bit‘;; ich mir nahe stehende Personen um Hilfe. [1] [ 21 [3] [4]1 [5] [6][7 ]
...ziehe ich mich zurlick, um ungestért zu sein. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...passe ich auf, mich nicht gehen zu lassen. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...vermeide ich geistige Anstrengungen. [1] [2] [3] [4] [5] [6] | [7]
...bitte ich Kollegen um Hilfe. [1]1 [2] [3] [4]1 [5] [6] [7]
...versuche ich, sie nicht zu beachten. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...beilke ich die Z&éhne zusammen. [11 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
sage ich private Verabredungen ab. (1] [2] [3] [4] [5] {6] 7]
...sage ich es meinem Partner. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...breéhe ich den Besuch einer Veranstaltung ab. [ 1] [2] ------- [ 3] [4] [5] [6][7 ]
...spreche ich mit einem (r) Freund(in) dartber. [ 1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...sage |chm|r ,stell Dich nicht so an!”. [1] [2"]“ [3] [4] [5] [6][7]
T halte ioh Termine ein. obwohl mir nicht
danach zumute ist. (1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...kann ich trotzdem herzlich lachen. [1] [2] [3] [4] [5] [6][ 7]
hreche ich ein Zusammensein mit Freunden ab. [1] [2] | [ 3] [4] [5] [6][7]
...sage ich mir: ,daflr ist jetzt keine Zeit". [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
...gehe ich mit Humor darlber hinweg. [11 [2 ]W [3] [4] [5] [6] [7]
...lasse ich mich von meiner Familie zu
Unternehmungen Uberreden, obwohl
mir nicht danach zumute ist. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
10
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T o
O -QE 5 S
Wenn ich Schmerzen habe, = 5 & ;5@ O
s & & & 5 & £
23. ..sage ich Gasten, die ich eingeladen hatte,ab. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
24. ..setze ich eine Tétigkeit, die ich gerade
ausfihre, in jedem Fall fort. [1] [2] [3]1 [4] [5] [6] [7]
25. ..lasse ich mich von meinem Partner
in den Arm nehmen. [11 [2] [31 [4] [5] [6] [7]
26. ...bitte ich Kollegen um etwas mehr Ruhe. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
27. ..lasse ich mir von einer nahe stehenden
Person etwas Gutes tun. [1] [2] [3]1 [4] [5] [6] [7]
28. .. .bitte ich meine Familie um etwas mehr Ruhe. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
29. ..vermeide ich das Zusammensein mit
anderen Menschen. [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
30. ...sage ich es meiner Familie. [1]1 [2] [3] [4]1 [5] [6] [7]
31. ...lenke ich mich zu Hause durch kleine
Tatigkeiten ab. [1] [2] [31 [4] [5] [6] [7]
32. ..lasse ich mich trosten. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
=  Wichtiger Hinweis:

Die foigenden Fragen beziehen sich auf Rlickenschmerzen.

Wenn Sie Riickenschmerzen wahrend der letzten 3 Monate hatten, fahren Sie bitte

mit Frage 15 auf dieser Seite fort.

Wenn Sie keine Riickenschmerzen wahrend der letzten 3 Monate hatten, gehen

Sie bitte weiter zu der Frage 17 auf Seite 13.

15  Wie stark waren Ihre Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durch-
—— schnitt, wenn 1 = kaum splrbare Schmerzen und 9 = unertragliche Schmerzen be-

deuten ?
(1]-[2]-[3)-[4]-[5 - 6]-[7]-[8]- 9]
kaum unertragliche
splrbare Schmerzen
Schmerzen
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16 } Hier sind einige Gedanken Uber Rickenschmerzen, wie sie von anderen Personen
1 - geaullert wurden.

Bitte kreuzen Sie jeweils eine Zahl an, die Ihrer Zustimmung zu diesen Gedanken

entspricht.
Stimmt Unsicher Stimmt
gar nicht genau
1. Meine Rickenschmerzen wurden durch
kérperliche Aktivitaten verursacht. [0 [11 [2]1 [31 [4] [5]1 [8]
2. Korperliche Aktivitaten verstarken
meine Schmerzen. [0 [1] [2]1 [3]1 [4] [5]1 [6]
3. Korperliche Aktivitaten kénnten
meinem Ricken schaden. [O] [11 [2]1 [31 [4] [5] [6]
4. Ich sollte kdérperliche Aktivitaten, die
meinem Ricken schaden, unterlassen. [0] [1]1 [2] [31 [4]1 [5] [6]
5. Ich kann kérperliche Aktivitaten, die
meinem Ricken schaden, nicht ausiben. [0 [1] [2]1 [3] [4]1 [51 1[6]

6. Meine Schmerzen wurden durch meine Arbeit oder
durch eine Verletzung bei der Arbeit verursacht.  [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6]

7. Durch meine Arbeit wurden meine

Schmerzen verstarkt. [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6]
8. Ich hatte eigentlich einen Anspruch auf

Entschadigung fiir meine Schmerzen. [0 [1] [2]1 [3]1 [4]1 [5]1 1[6]
9. Meine Arbeit ist zu schwer fur mich. [0 [1]1 [2] [31 [4]1 [5] [6]

10. Meine Arbeit verschlimmert meine Schmerzen
oder wird sie verschlimmern. [0 [1] [2] [31 [41 [5]1 1[6]

11. Meine Arbeit kbnnte meinen Ricken schadigen. [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6]

12.  Mit meinen augenblicklichen Schmerzen
sollte ich meine gegenwartige Arbeit
eigentlich nicht austben. (0] [1]1 [2] [31 [4] [5] [6]

13. Ich kann mit meinen augenblicklichen Schmerzen
meine gegenwartige Arbeit nicht ausflhren [0 [1] [21 [3]1 [4]1 [5] I[6]

14. Bis meine Schmerzen behandelt sind, kann ich
meine gegenwartige Arbeit nicht ausfihren. [0 [1] [2]1 [3] [4] [5]1 [¢6]

15. Ich glaube nicht, dass ich in den nachsten
3 Monaten an meine normale Arbeit

zurickkehren kann. [0] [1] [2] [3] [4] [5] [6]
16. Ich glaube nicht, dass ich meine jetzige Arbeits-
tatigkeit iberhaupt wieder aufnehmen kann. [0 [11 [21 [3] [41 [5]1 [6]
12
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Haushalt und Beruf

18

19

(Reinigen, Putzen, Einkaufen, Gartenarbeit, Arbeiten an Wohnung oder Haus,
Pflege von Angehdrigen etc.) ?

weniger als eine Stunde...........ccccoo [ 1]
1DhisS 2 StuNden... .....ooooi [ ]
2DiS 4 StUNAEN... ..o [ ]
5bis 7 Stunden... ... [ ]
mehrals 8 Stunden... ... [ ]

Welche der folgenden Bedingungen treffen auf Ihre Haushaltstatigkeit zu ?
Fuhlen Sie sich
dadurch
gesundheitlich
beeintrachtigt ?
Nein Ja Nein Ja
Heben und Tragen schwerer Lasten... .............. [ 1] [ ] > [ ] [ ]
unangenehme oder einseitige
kérperliche Beanspruchung...........cccccccoooeein, [ ] [ ] > [ ] [ ]
hoher Zeitdruck, Hektik....................cooo [ ] [ ] > [ ] [ ]
zuviel Arbeit... ... [ ] [ ] > [ ] [ ]
wenig Anerkennung fur die geleistete Arbeit... ..[ ] [ ] > [ ] [ 1]
intensive Pflege von Angehérigen.................... [ ] [ ] > [ ] [ ]

Gibt es in Ihrer Wohnung oder in Ihrem Haus folgende Umweltbelastungen:

Fuhlen Sie sich

dadurch

gesundheitlich

beeintrachtigt ?

Nein Ja Nein Ja

Verkehrslarm (Stralle, Luft, Schiene)................ [ ] [ ] 2> [ ] [ 1]
Andere Larmquellen (z. B. Nachbarn)............... [ ] [ ] > [ ] [ ]
Luftverschmutzung... .............ii [ ] [ 1] > [ ] [ ]
Sonstiges . [ ] [ ] > [ ] [ ]

17 Wie viele Stunden verbringen Sie pro Tag durchschnittlich mit Haushaltstatigkeiten

13




i
|

| 20 | Sind Sie zur Zeit erwerbstatig ?

Ja, GaNZtags .....oooviiiiiiii [ ] Fahren Sie bitte mit
mindestens halbtags .......................... [ ] Frage 21 auf dieser
weniger als halbtags ...........ccc.c.c....... [ ] Seite fort.

Nein, ich war aber friher erwerbstatig und bin jetzt:

Hausfrau / Hausmann ......................... [ ] \
in Ausbildung / Umschulung ............... [ ]
arbeitslos / erwerbslos ........................ [ ]
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente ..... [ ]
Altersrente ................ccccceiiiiiiiiiii [] Fahren Sie bitte mit
ANAEres .........c.occooiiiiiiiie [ 1] > Frage 26 auf Seite 16
fort.
Wann waren Sie zuletzt erwerbstatig ?
Vor Jahren Monaten )
Nein, ich war noch nie erwerbstéatig und bin jetzt:

21

Hausfrau /Hausmann ........................ [ ]

in Ausbildung / Umschulung ............... [ ] Fahren Sie bitte mit
arbeitslos / erwerbslos ........................ [ ] ggse 30 auf Seite 18
ANnderes ... [ ]

- Gehen Sie bitte die folgenden Aussagen uber Ihre Arbeitssituation durch und
" kreuzen in jeder Zeile ein Kastchen an.

Stimme  Stimme  Stimme Stimme
vollund  eherzu eher Uberhaupt
ganz zu nicht zu nicht zu
Die Atmosphéare an meinem Arbeitsplatz
ist ruhig und freundlich...............cooo [ ] [ ] [ ] [ ]
Der Teamgeist ist gut.........cccciiiiiiiiiii, [ ] [ ] [ ] [ ]
Meine Kollegen unterstitzen mich............................. [ ] [ ] [ ] [ ]
Es wird verstanden, wenn ich mal einen
schlechten Taghabe..............ccooiii [ ] [ ] [ ] [ ]
Ich verstehe mich gut mit meinen Vorgesetzten ........ [ ] [ ] [ ] [ ]
Ich verstehe mich gut mit meinen Kollegen ............... [ ] [ ] [ ] [ ]
14
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22 Wie viele Stunden pro Arbeitstag arbeiten Sie durchschnittlich mit einem vorwarts

gebeugten Oberkdrper ? (stehend oder kniend)

Powbd =~

Wenigerals Y2 Stunde .....................cccci [ ]
Yabis1Stunde ... ... [ ] r
This2Stunden ... [ ]
Mehrals 2 Stunden..............ccccciiiiiiiii [ ]

23 | Wie oft verdrehen Sie lhren Oberkérper wahrend eines normalen Arbeitstages ?

Sl

NIEMAIS ... .o [ ]
Selten ... [ ]
Manchmal ... [ ]
Ot [ ]

24 Wie viele Stunden pro Arbeitstag arbeiten Sie durchschnittlich mit Ihren Handen
—— oberhalb der Schulter ? (Arbeitsgegenstand in der schattierten Flache der Figur)

Db -

Wenigerals 72Stunde ... [ ]
Yabis1Stunde ... ..o, [ ]
This2Stunden ... ... [ ]
Mehrals 2 Stunden... ... [ ]

25 Wie viele Stunden pro Arbeitstag arbeiten Sie durchschnittlich im
: Knien oder Hocken ?

Hwnd =

Garnicht ... [ ]
Weniger als 72 Stunde ... [ ]
Vabis1Stunde ... ..o [ ]
Mehrals 1 Stunde............cccooiiiiiii [ ]

15
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%26

"In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit hauptsachlich beschaftigt bzw.
(falls derzeit nicht berufstatig) waren Sie zuletzt beschaftigt ?

Kreuzen Sie bitte das zutreffende Feld an.

Arbeiter(in)
cungelernt, angelernt oo [ ]
...gelernt, Facharbeiter(in) ..o [ ]
...Vorarbeiter(in), Kolonnenfiihrer(in), Meister(in), Polier(in), Brigadier(in) ............... [ ]
Angestelite(r)
...mit einfacher Tatigkeit (z. B. Verkaufer[in], Kontorist[in]) ................cccooin [ 1]
...mit qualifizierter Tatigkeit (z. B. Sachbearbeiter[in], Buchhalter[in]) ..................... [ ]
...mit leitender Téatigkeit (z. B. wiss. Angestellte[r], Abteilungsleiter[in]) ................... [ ]
...mit umfassenden Fiihrungsaufgaben (z. B. Direktor[in], Geschaftsfuhrer[in]) ....... [ ]
Beamter/Beamtin
...Beamter/Beamtin im einfachen Dienst .................cccoooiiiiiiiii [ ]
...Beamter/Beamtin im mittleren Dienst..............ccccooiiiiii [ ]
...Beamter/Beamtin im gehobenen Dienst..............ccooooii [ ]
...Beamter/Beamtin im hoheren Dienst ... [ ]
Selbstandige(r)
...Selbstandige(r) Landwirt(in), Genossenschaftsbauer/-bauerin ............................. [ ]
...Akademiker in freiem Beruf (Arzt/Arztin, Rechtsanwalt/-anwaltin,

Steuerberater]in]) . ... [ ]
...Selbststandig in Handel, Gewerbe, Handwerk, Industrie, Dienstleistung ............. [ ]
...mithelfende(r) Familienangehdrige(r) .......ccocoiii [ ]

Sonstiges
...Auszubildende(r), Wehrpflichtiger, Praktikant(in) ...............ccccccccoiiiiiiiiiiiiiiin, [ ]
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21

Ist Ihre jetzige berufliche Tatigkeit, bzw. war lhre letzte berufliche Tatigkeit

- gekennzeichnet durch:

Fahlen Sie sich
dadurch
gesundheitlich
beeintrachtigt ?

Nein Ja Nein Ja
Anstrengende korperliche Arbeit
(wie einseitige Kdérperhaltung,
Tragen schwerer Gegenstande) ............................ [ ] [ ] > [ ] [ 1]
Larm, Staub, Gase, Dampfe, ,schlechte Luft*.......... [ ] [ ] > [ ] [ ]
Hitze, Kalte, Nasse ...............ccccooiiiiiiiiii [ ] [ ] > [ ] [ ]
Stress am Arbeitsplatz (wie Zeit-/Leistungsdruck,
starke Konzentration, schlechtes Arbeitsklima),
Sorge um den Arbeitsplatz ........................... [ ] [ ] > [ ] [ ]
Uberstunden, lange Arbeitszeit.............................. [ ] [ ] > [ ] [ ]
Heben und Tragen schwerer Lasten ....................... [ ] [ ] > [ ] [ ]
Schicht-/ Nachtarbeit ... [ ] [ ] > [ ] [ ]
Vv
Wenn ja:
Wechselschicht ohne Nachtarbeit............................ [ ] [ 1] > [ ] [ ]
Wechselschicht mit Nachtarbeit............................... [ ] [ ] > [ ] [ 1]
Ausschliel3lich Nachtarbeit
(nicht in Wechselschicht) ... [ ] [ 1] > [ ] [ 1]
28 Wie lange sind (waren) Sie den in Frage 27 angegebenen Arbeitsbedingungen

29

bisher ausgesetzt ?

Jahre Monate

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit Ihren derzeitigen Arbeitsbedingungen, bzw.

- wie zufrieden waren Sie mit Ihren letzten Arbeitsbedingungen ?

lofJ-[1]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
Uberhaupt sehr
nicht zufrieden
zufrieden
17



Sport, Bewegung, Lebensstil, Lebenszufriedenheit

30 §Wie oft treiben Sie Sport ? (Denken Sie bitte an die letzten 3 Monate)

RegelmaRig, mehr als 4 Stunden in der Woche. ................................ [ ]
Regelmalig, 2-4 StundeninderWoche........................ccco [ ]
Regelmalig, 1-2 Stunden in der Woche...............ccc....ccccoiii [ ]
Weniger als 1 Stunde inder Woche. ................ccccooociiiii [ ]
Keine sportliche Betatigung. ...............cccccoooiiiiii [ ]

‘ 31 Wie oft haben Sie in den letzten 10 Jahren Sport betrieben ?

RegelmaRig, beinahe taglich ... ..................coooooi [ ]
RegelmaRig, einige Male proWoche..................ccccoooiiiiiiii [ ]
Regelmafig, ca. 1 Malinder Woche...................cccoooeiii i, [ ]
Seltener, ca. 1 Mal im Monat,

bzw. saisonal bedingt wenige Wochen im Jahr.................................. [ ]
Nie oder fast Nie.........ccooiiiiiiii [ ]

32 ?Wie lange sind Sie an Werktagen normalerweise zu Ful® oder mit dem Fahrrad
' ‘unterwegs, wie z. B. Spazierengehen, Wege zur Arbeit, Einkaufen ?

Mehrals 1 Stunde ...........ooooiiiiii [ ]
Eine halbe bis zu einer Stunde... ................cooooci [ ]
Eine Viertel- bis zu einer halben Stunde........................................... [ ]
Weniger als eine Viertelstunde... .................coooooii [ ]

1 1
33 Nutzen Sie Bewegungschancen im Alltag wie Treppensteigen statt Aufzug- oder

| Rolltreppe fahren, Einkaufen mit dem Rad oder zu Fuld anstatt mit dem Auto, Be-
sprechungen im Spazierengehen anstatt im Sitzen u. 4.7

01 TP PP USSP URRRT [ ]
sehr wenig (7 - 3 Bewegungschancen am Tag)... ........ccccccceeeveecnn... [ ]
wenig (4 - 6 Bewegungschancen am Tag)... ......ccooooveciniviniiiiinnn... [ ]
viele (7 - 9 Bewegungschancen am Tag)... .....cccccovvviviiiiiiiiiiiiiiiil [ ]
sehr viele (10 und mehr Bewegungschancen am Tag)... ................... [ ]

18
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‘ 34 An wie vielen Tagen pro Woche machen Sie korperliche Aktivitaten, bei denen Sie
‘ mindestens ein bisschen auller Atem kommen, z. B. durch zlgiges Gehen, Wan-
dern, Tanzen, Gartenarbeiten oder Sport ?

Anzahl Tage pro Woche:
(Kreuzen Sie die Zahl an, die am ehesten fur Sie zutrifft:)

lof- [ )-[2]-[8]-[a]-[5]-[6]-[7]

Wie lange sind Sie durchschnittlich an jedem dieser Tage aktiv, so dass
Sie mindestens ein bisschen auer Atem kommen (z. B. durch zlgiges
Gehen, Wandern, Tanzen, Gartenarbeiten oder Sport) ?

Std. min.

35 Haben Sie fruher geraucht oder rauchen Sie zurzeit ?

1. Habe noch nie geraucht
(bis auf ganz seltenes Probieren) .................... [ 1 = Bitte weiter auf der folgenden Seite

2. Rauche zurzeit -

Ja, taglich........oooo [ ]
Ja, gelegentlich................ccoooiiiii [ ]
Wie viel rauchen Sie zurzeit __Zigaretten
durchschnittlich an einem Tag ? ___ Zigarren, Stumpen, Zigarillos
____Pfeifen
NEIN. .. [ ]
3. Habe friher geraucht, rauche seit
mindestens einem Jahr nicht mehr................... [ 1 = Habeim Alter von ___ Jahren
aufgehort
Habe in den letzten 12 Monaten
aufgehértzurauchen ...l [ ]
4. Wie viel haben Sie friher durchschnittlich an ____Zigaretten
einem Tag geraucht ? ___ Zigarren, Stumpen, Zigarillos
____Pfeifen
5. Wie alt waren Sie, als Sie regelmaRig anfingen,
zu rauchen, wenn auch nur in kleineren Mengen ?
Habe im Alter von ____ Jahren angefangen, zu rauchen.

19
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36

37

38

N o o b~ 0w N

- Wie viel Kilogramm wiegen Sie ohne Bekleidung ? kg

Und wie grof} sind Sie ? cm

Wie zufrieden sind Sie mit den folgenden Bereichen lhres Lebens ?

sehr sehr
unzufrieden zufrieden

Wie zufrieden sind Sie mit - @ @ @ @ @ @ @

Ihrer Arbeitssituation bzw.

Ihrer Hauptbeschaftigung 7....................... [1] [2] [3] [4] 1[5] [6] [7]
Ihrer Wohnsituation 2. [1] [2] [3] 1[4] 1[5] [6] [7]
Ihrer finanziellen Lage ?..............cccccoo. [11] [2] [3] 1[4]1 1[5] [6] [7]
lhrer Freizeit ? ..o [1] [2] [3] [4]1 [5] [6] [7]
Ihrer Gesundheit ? ... [1] [2] [3] [4] 1[5] [6] [7]
Ihrer familidren Situation ?........................ [1] [2] [3] [4] 1[5] [6] [7]
Ihrer Beziehung zu Freunden,

Nachbarn, Bekannten ? ............................ [1] [2] [3]1 1[4]1 1[5] [6] [7]

Und wenn Sie nun einmal Ihre gesamte
derzeitige Situation bertcksichtigen:

Wie zufrieden sind Sie dann
insgesamt mit ihrem Leben ?.................... [1] [2]1 [3]1 [4]1 1[5] [6] [7]

Wir danken lhnen sehr herzlich fur lhre Mitarbeit !

Sehen Sie jetzt den Fragebogen nochmals durch und prifen Sie bitte,
ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Senden Sie uns dann den ausgefiiliten Fragebogen im beiliegenden
Antwortumschlag zuriick (keine Briefmarke erforderlich!).
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Anlage 6

FRAGEBOGEN

Nachbefragung

Wichtiger Hinweis !

Fullen Sie bitte den Fragebogen auch dann aus,
wenn Sie zur Zeit keinerlei Beschwerden haben!

Anleitung zum Ausfillen des Fragebogens:

Auf dieser Seite und auf den folgenden Seiten mdchten wir IThnen einige Fragen tber
Ihren Gesundheitszustand - vor allem Uber Riickenschmerzen - stellen.

Unterschiedliche Menschen
verstehen unter dem Wort
"Ricken" Verschiedenes.

Wir meinen mit "Ricken-
schmerzen" alle Schmerzen
in der schrag gestreiften
Kdrpergegend.

Bitte gehen Sie die Fragen der Reihe nach durch, und beantworten Sie die Fragen,
indem Sie ein Kreuz X in das entsprechende Kastchen [ ] setzen oder die Antwort
an die durch einen Strich bezeichnete Stelle schreiben.

Beachten Sie bitte, dass sich die Fragen auf unterschiedliche Zeitraume beziehen!

Bitte beantworten Sie jede Frage.
Die erste Frage lautet:

1. Wie wirden Sie im Grof3en und Ganzen lhren Gesundheitszustand beschreiben ?

Wirden Sie sagen, er ist zur Zeit sehr gut
gut
zufriedenstellend
weniger gut
schlecht

— ————
[y S N — —
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Haben Sie heute Riickenschmerzen ? nein [ ]
ja []

Wenn Sie heute keine Ruckenschmerzen haben, fahren Sie bitte
gleich mit Frage 7 auf der nachsten Seite oben fort.

Wie wirden Sie lhre momentanen Rickenschmerzen, d. h. jetzt im Augenblick,
auf einer Skala einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer
Schmerz bedeuten ?

lo)-[1]-[2]-[38]-[4]-[5]-]6]-[7]-18]-][9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Seit wie vielen Tagen haben Sie diese Riickenschmerzen ohne Unterbrechung (d. h.
ohne dass Sie an einem oder mehreren Tagen ganz frei von Rickenschmerzen waren) ?

seit etwa Tagen

Besteht eine Ausstrahlung lhrer Riickenschmerzen in das GesaR, die Leiste, die Hifte
oder ins Bein ?

(Mehrere Antworten moglich)

nein, keine Ausstrahlung

ja, Ausstrahlung in das Gesal, die Leiste oder Hiifte
ja, Ausstrahlung in den Oberschenkel (bis zum Knie)
ja, Ausstrahlung in den Unterschenkel

,_”_”_|,_|
—d e

Wie wiirden Sie den Verlauf lhrer jetzigen Rickenschmerzen beschreiben ?

Die jetzigen Riuckenschmerzen sind zunachst mit geringer
Starke aufgetreten und haben sich dann verschlimmert [ 1

Die jetzigen Ruckenschmerzen sind zunachst mit hoher
Starke aufgetreten und haben sich dann verbessert [ 1

Die Starke der jetzigen Riickenschmerzen hat sich seit
inrem Auftreten kaum verandert [ 1
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7. Hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate RUckenschmerzen - aufRer den
Ruckenschmerzen, die Sie vielleicht heute verspuren ?
nein

[]
ja []

Wenn Sie wahrend der letzten 12 Monate keine (weiteren) Riickenschmerzen
hatten, fahren Sie bitte gleich mit Frage 11 auf der nachsten Seite fort.

8. An wie vielen Tagen hatten Sie wahrend der letzten 12 Monate insgesamt
Rickenschmerzen ?

an etwa Tagen

9. Wie wirden Sie das Auftreten der Riuckenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate
insgesamt beschreiben ?

Die Rickenschmerzen sind nur ein einziges Mal aufgetreten

(eine zeitlich begrenzte Schmerz-"Episode") []
Die Rickenschmerzen sind mehrmals in regelmafigen

oder unregelmafBigen Abstanden aufgetreten [1]
Ich hatte andauernd (fast taglich) Riickenschmerzen [1]

10. Wie wirden Sie den Verlauf der Ruckenschmerzen wahrend der letzten 12 Monate
beschreiben ?

Die Ruckenschmerzen sind zunachst mit geringer Starke

aufgetreten und haben sich dann verschlimmert [ 1
Die Rickenschmerzen sind zunachst mit hoher Starke

aufgetreten und haben sich dann verbessert [ 1
Die Starke der Ruckenschmerzen hat sich kaum veréndert [ 1
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Hinweis:

In den folgenden Fragen geht es um Riickenschmerzen wéhrend der letzten 3 Monate.

Fur diesen Zeitraum interessieren wir uns besonders und moéchten Genaueres Uber die
Schmerzen und deren Auswirkungen erfahren.

11.

12.

13.

14.

15.

Wenn Sie wahrend der letzten 3 Monate
keine Riuckenschmerzen hatten, fahren Sie bitte mit der
Frage 26 oben auf der Seite 7 fort.

Wie wirden Sie lhre starksten Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

lo)-[1]-[2]-[38]-[4]-[5]-]6]-[7]-18]-][9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

Wie stark waren lhre Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten ?

lo)-[1]-[2]-[38]-[4]-[5]-]6]-[7]-18]-][9]-[10]

kein starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten 3 Monaten Riuckenschmerzen ?

an etwa Tagen

An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riicken-
schmerzen nicht lhren Ublichen Aktivitaten nachgehen (z. B. Arbeit, Schule, Haushalt) ?

an etwa Tagen

Wenn Sie berufstatig sind: An wie vielen Tagen waren Sie in den letzten 3 Monaten
wegen Rickenschmerzen arbeitsunfahig krank geschrieben ?

an etwa Tagen
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16.

17.

18.

19.

20.

In welchem MaRe haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre alltaglichen
Aktivitaten (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitaten mehr méglich bedeuten ?

[o]-[a]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
keine Beein- keine Aktivitat
trachtigung mehr maglich

In welchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Freizeitaktivi-
taten oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 =
keine Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitaten mehr méglich bedeuten ?

lo]-[a]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
keine Beein- keine Aktivitat
trachtigung mehr maglich

In welchem MalRe haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten I|hre
Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitaten mehr moglich bedeuten ?

lo|-[a]-[2]-[3]-[4]-[5]-[6]-[7]-[8]-[9]-[10]
keine Beein- keine Aktivitat
trachtigung mehr maglich

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Rickenschmerzen Rheumamedikamente
oder Schmerzmittel eingenommen ?
nein [ ]

ja, an etwa Tagen

Name des Medikaments:

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Riickenschmerzen einen Arzt (Allgemeinarzt,
Internist, Orthopéde oder andere Arzte) oder die Ambulanz im Krankenhaus aufgesucht ?

nein [ ]
Praktischer Arzt / Allgemeinarzt _ Mal
Internist___ Mal
Orthopade _ Mal
Neurologe  Mal
Ambulanz im Krankenhaus _ Mal

Andere Arzte:
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21.

22.

23.

24,

25.

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Riickenschmerzen Krankengymnastik
erhalten oder waren Sie bei einem Masseur oder Physiotherapeuten in Behandlung ?

nein [ ]
Krankengymnastik _ Termine
Massagen __ Termine
Elektrotherapie _ Termine
Medizinische Bader _ Termine
Packungen hei3 / kalt (z. B. Fango) __ Termine

Anderes:

Sind Sie zur Vorbeugung oder Linderung von Rickenschmerzen in den letzten 3
Monaten regelmé&Rig aktiv geworden, indem Sie z. B. an einem Gymnastikkurs
teilgenommen haben, zum Schwimmen oder ins Fitness-Studio gegangen sind ?

nein [ ]
Gymnastikkurs _ Mal / Woche
Gymnastik daheim __ Mal / Woche
Schwimmen __ Mal/ Woche
Fitness-Studio __ Mal / Woche
Autogenes Training _ Mal / Woche

Anderes:

Haben Sie im Zusammenhang mit lhren Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten
orthopadische Hilfsmittel gekauft oder vom Arzt verschrieben bekommen (z. B.
Ruckenbandagen, Kopfkissen oder Schuherhéhungen) ?

nein [ ]

ja, Preis oder Zuzahlung falls bekannt: Euro

Wurden Sie in den letzten 3 Monaten wegen Rickenschmerzen stationar in einem
Krankenhaus behandelt ?

nein [ ]

ja, an etwa Tagen

Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Riickenschmerzen an einer
RehabilitationsmalRnahme ("Kur") teilgenommen ?

nein [ ]
ja ]
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26.

27.

Im Folgenden sind 10 verschiedene Arten von Schmerzen aufgefihrt:
Bitte kreuzen Sie fur jede Art von Schmerzen an, ob Sie in den letzten 3 Monaten
diese Schmerzen hatten, und wenn ja (€), ob Sie diese Schmerzen auch in den letzten
7 Tagen (einschlie3lich heute) hatten.
Schmerzen in den Schmerzen in den
letzten 3 Monaten letzten 7 Tagen
Nein Ja Nein Ja
Kopfschmerzen oder Migréne ...........cccoeeeevvveeennnees [1] [1] e [1] [1]
Schmerzen im Gesicht, in den Kaumuskeln, im
Kiefergelenk oder im Ohrbereich.................ccoeee. [1] [] = [] []
Nackenschmerzen..........ccccoccvvvveeeeee e, [] [] e [1] [1]
Schmerzen in den Schultern .............ccccccvvviiinnnnes [1] [1] e [1] [1]
Schmerzen in den Armen oder Handen................. [1] [1] e [1] [1]
Schmerzen im Brustkorb ..., [] [] e [1] [1]
Bauch- oder Magenschmerzen...........ccccoeeeeeeeeenees [1] [1] e [1] [1]
Schmerzen in den HUfteN ..., [] [] e [1] [1]
Schmerzen im Unterleib ............cccccoiiiiiiiiiies [1] [1] e [1] [1]
Schmerzen in den Beinen oder Fulen .................. [1] [1] e [1] [1]

Wenn Sie in den letzten 3 Monaten Kopfschmerzen hatten, beantworten Sie bitte die

beiden folgenden Fragen:

- An wie vielen Tagen hatten Sie in den letzten 3 Monaten Kopfschmerzen ?

an etwa Tagen

- Haben Sie in den letzten 3 Monaten wegen Kopfschmerzen
Schmerzmittel eingenommen ?
nein [ ]

ja, an etwa Tagen

Name des Medikaments:
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28.

Hinweis:
Die Aussagen auf dieser Seite betreffen Gedanken Gber Schmerzen.

Wenn Sie in den letzten 3 Monaten uberhaupt keine Schmerzen
hatten, fahren Sie bitte mit Frage 29 auf der nachsten Seite oben fort.

Wenn wir im Alltag bewusst Schmerzen registrieren, gehen uns in diesem Augenblick die
unterschiedlichsten Gedanken durch den Kopf.

In der Folge sind einige solcher Gedanken aufgefiihrt. Bitte geben Sie fur jeden einzelnen

Gedankengang auf der dazugehérigen Skala an, wie oft er Ihnen in dieser oder einer
ahnlichen Form in den vergangenen 3 Monaten durch den Kopf gegangen ist, wenn Sie
Ihre Schmerzen bewusst registriert haben.

I -
0]
2 = 5 £ 5
Wenn ich meine Schmerzen registriere, S 2 IS @D &
kommt mir dieser Gedanke..... éz’ kfé’ @ Eq’ ‘g' Eq’ _é’
1. Was kann da nur dahinter stecken ? ...................... [1] [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
2. Warum muss ich nur diese schwere Lasttragen ? ..[1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
3. Ich glaube beinahe, die gehen
Uberhaupt nicht wieder weg. .........ccccoevveeiiiiiiinnnne. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6] [7]
4. Diese Ublen Schmerzen verderben
mir aber auch alles ! ... [1]1 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
5. Was bedeutet das NUr ?  ....ccooevveeeeiiieeeiicee e [1] [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
6. Ich werde doch keinen Tumor haben? ................. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
7. Wichtig ist, dass ich jetzt durchhalte ! .................... [1] [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
8. Bald ertrage ich es nicht mehr langer! .................. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
9. Obich die gleiche schlimme Krankheit habe, wie.....[1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
10. Ach, das wird tberhaupt nicht besser! ................. [1]1 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
11. Es hilft Uberhaupt kein Mittel mehr ! ...................... [1] [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
12. Reild’ Dich zusammen. .......ccccccoiiiiiiiieeiiiieiieeeeee, [1]1 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
13. Das Leben mit diesen Schmerzen ist
kaum noch lebenswert. .........ccccooeiiiiiiii [1]1 [2] [3] [4] [5] [6]1 [7]
14. Was mach ich nur, wenn sie jetzt wieder
schlimmer werden ?  .....ooooiiii e [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
15. Stell’ Dich nichtsoan! ..., [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
16. Wie lange muss ich diese Schmerzen nur
NOCHh ertragen ?  ......oeiiieiiiiiiiiiiieiie e [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
17. Es wird doch keine schlimme Krankheit
dahinter stecken ! ... [1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
18. Wichtig ist, dass ich mich jetzt nicht gehenlasse !....[1] [2] [3] [4] [5] [6] [7]
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29. In den folgenden zwolf Fragen geht es um Tatigkeiten aus dem taglichen Leben.

Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fir Sie im Moment (wir meinen in Bezug
auf die letzten 7 Tage) zutrifft.

Hinweis zur Beantwortung
Sie haben drei Antwortmdglichkeiten:
[1] Ja Sie konnen die Tatigkeit ohne Schwierigkeiten ausfuhren.
[2] Ja, aber mit Miihe Sie haben bei der Tatigkeit Schwierigkeiten, z. B. Schmerzen. Es
dauert langer als friiher, oder Sie missen sich dabei abstitzen.
[3] Nein oder nur mit Sie kénnen die Tatigkeit gar nicht ausfuihren oder nur, wenn eine
fremder Hilfe andere Person lhnen dabei hilft.
Bitte beantworten Sie jede Frage, Ja Ja, aber  Nein oder
indem Sie das zutreffende Kastchen ankreuzen. mit Mihe  nur mit
fremder Hilfe
1 Kbdnnen Sie sich strecken, um z. B. ein Buch
von einem hohen Schrank oder Regal zu holen ?............ [1] [2] [3]
2 Kdnnen Sie einen mindestens 10 kg schweren
Gegenstand (z. B. vollen Wassereimer oder
Koffer) hochheben und 10 Meter weit tragen ?................ [1] [2] [3]
3 Kdnnen Sie sich von Kopf bis Ful3 waschen
UNd abtroCKNEN 2 ......ooviiiieeiee e [1] [2] [3]
4 Kodnnen Sie sich bicken und einen leichten
Gegenstand (z. B. Geldsttick oder zerkntilltes
Papier) vom Ful3boden aufheben ? ...........ccevvvviiiiiennn. [1] [2] [3]
5 Kbdnnen Sie sich Uber einem Waschbecken die
Haare WasChen ?..........ooouviiiiii e [1] [2] [3]
6 Kdnnen Sie 1 Stunde auf einem ungepolsterten
StUNISIEZEN 2 e [1] [2] [3]
7 Kdnnen Sie 30 Minuten ohne Unterbrechung
stehen (z. B. in einer Warteschlange) ?.........ccccceeeeeeeee. [1] [2] [3]
8 Kdnnen Sie sich im Bett aus der Riickenlage
AUFSEIZEN 2. [1] [2] [3]
9 Koénnen Sie Strimpfe an- und ausziehen ?...................... [1] [2] [3]
10 Kbdnnen Sie im Sitzen einen kleinen herunter-
gefallenen Gegenstand (z. B. eine Minze) neben
Ihrem Stuhl aufheben ? .........cccooiiiiiii e [1] [2] [3]
11 Kdnnen Sie einen schweren Gegenstand (z. B. einen
gefillten Kasten Mineralwasser) vom Boden
auf den Tisch Stellen 2. [1] [2] [3]
12 Kdnnen Sie 100 Meter schnell laufen (nicht
gehen), etwa um einen Bus noch zu erreichen ? ............. [1] [2] [3]
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30. Wie sehr litten Sie in den letzten 7 Tagen unter den folgenden Beschwerden ?

tiberhaupt ein ziemlich stark sehr

nicht  wenig stark

Kopfschmerzen ... [] [] [] [] []
Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen........................... [] [] [] [] []
Herz- und Brustschmerzen...........ccccccceeiiiiiiiiiennnn, [] [] [] [] []
Kreuzschmerzen ... [] [] [] [] []
Ubelkeit oder Magenverstimmung ...........c.cceceeeeeenenne. [ ] [] [1] [] []
Muskelschmerzen (Muskelkater, Gliederrei3en)........... [] [] [] [] []
Schwierigkeiten beim Atmen ..........cccooei e [] [] [] [] []
Hitzewallungen und Kalteschauern.............cccooeeiiinnnnes [] [] [] [] []
Taubheit oder Kribbeln in einzelnen Kdrperteilen ......... [] [] [] [] []
dem Geflhl, einen Klumpen (Klof3) im Hals zu haben .. [ ] [] [] [] []
Schwachegefihl in einzelnen Kdrperteilen ................... [] [] [] [] []
Schweregefihl in den Armen oder den Beinen............. [] [] [] [] []

31.

Im Folgenden finden Sie finf Gruppen (A-E) mit jeweils drei Aussagen.

Bitte lesen Sie jede Gruppe sorgféltig durch und kreuzen Sie in jeder Gruppe das

eine Kastchen [ ]an, das

am besten auf Sie zutrifft.

Beweglichkeit / Mobilitat:

Ich habe keine Probleme herumzugehen. ... [

Ich habe einige Probleme
Ich bin ans Bett gebunden

Fur sich selbst sorgen:

herumzugehen. ... [

Ich habe keine Probleme, flr mich selbst zu sorgen. ..........ccoociiiiiiii s [

Ich habe einige Probleme,

mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen................ [

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen. .......................... [

Allgemeine Tatigkeiten:

(z. B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)

Ich habe keine Probleme,
Ich habe einige Probleme,

meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen................... [
meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen.................. [

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltdglichen Tatigkeiten nachzugehen. ................... [

Schmerzen / Koérperliche Beschwerden:

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden. ............cccooiiiiiiiii i, [
Ich habe mafige Schmerzen oder Beschwerden. ..., [
Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden. ..........cccooevvviiii i iieiiin i [

Angst / Niedergeschlage

nheit:

Ich bin nicht &ngstlich oder deprimiert. ... [
Ich bin maRig angstlich oder deprimiert. ... [
Ich bin extrem angstlich oder deprimiert. ... [
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32.

Bitte kreuzen Sie bei jeder der folgenden Aussagen die Antwort an, die am besten

beschreibt, wie oft Sie sich in den vergangenen 7 Tagen so gefiihlt oder verhalten haben.

selten /nie  manchmal / ofters / meistens /
unter gelegentlich haufiger standig
In der vergangenen Woche... 1 Tag 3-4 Tage 57 Tage
1. haben mich Dinge beunruhigt,
die mir sonst nichts ausmachen. ..................[ ] [ ] [ ]
2. war mir nicht nach Essen zumute,
hatte ich keinen Appetit. .............cooooii i, [ 1] [ ] [ ]
3. hatte ich das Gefihl, selbst mit Hilfe
meiner Familie oder Freunde, meinen
Tribsinn nicht abschitteln zu kbnnen. ......... [ ] [ ] [ 1]
4. hatte ich das Gefuhl, ebenso gut wie
andere Menschen zu sein. o] [ ] [ 1]
5. ist es mir schwer gefallen, mich auf die
jeweilige Aufgabe zu konzentrieren. ............ [ ] [ ] [ ]
6. fuhlte ich mich niedergeschlagen. ............... [ ] [ ] [ ]
7. empfand ich alles als anstrengend. ..............[ ] [ ] [ 1]
8. blickte ich voller Zuversicht in die Zukunft. [ ] [ ] [ ]
9. empfand ich mein Leben als gescheitert. ...... [ ] [ ] [ 1]
10. warich angstlich. ................ocol [ 1] [ ] [ ]
11. habe ich unruhig geschlafen. o] [ ] [ 1]
12. warich glicklich. ............cooiiii [ 1] [ ] [ ]
13. habe ich weniger als sonst geredet. o] [ ] [ 1]
14. fdhlte ich mich einsam. ..........c.coviiiininnnn. [ ] [ ] [ ]
15. waren die Menschen unfreundlich. .............. [ ] [ ] [ ]
16. hatte ich SpalR am Leben. O] [ ] [ ]
17. musste ich grundlos weinen. 01 [ ] [ ]
18. war ich traurig. ] [ ] [ ]
19. hatte ich das Gefiihl, dass mich die
Menschen nicht mégen. O] [ ] [ ]
20. binich nicht ,in Gang“ gekommen. ............. [ ] [ ] [ ]
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33. Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen.....

Immer Meistens Ziem-  Manch-  Selten Nie
lich oft mal
voller Schwung ?.......cooovviiiiiiiieeee e [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
voller Energie ? ......cocoovvvvveiiiiiii e [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
erschopft 2 ......ccooeiiii e [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
0010 o [ [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] [ ]
Bitte beantworten Sie zum Schluss noch die folgenden Fragen:
Ihr Geschlecht ? mannlich ............. [1]
weiblich ............... [1]
In welchem Jahr wurden Sie geboren ? 19
Sind Sie zur Zeit erwerbstatig ?
Ja, [0 = g P4 = To 1= S []
mindestens halbtags ........cccccceeeiiiiiiiiiin e, [1]
weniger als halbtags .........ccccvvvviieeieee, [1]
Nein, Hausfrau/Hausmann ............cccccoiiiiiiiienniiinnnn. []
in Ausbildung / Umschulung ...........ccccceeeeeeeee, [1]
arbeitslos / erwerbslos ...........ccccovveviiiiiii e [1]
Erwerbs- / Berufsunfahigkeitsrente ..................... [1]
AREISIENTE ... [1]
ANAEIES ..oviiiiii e [1]
Haben Sie aufgrund lhrer Riickenbeschwerden ein Rentenverfahren
eingeleitet oder beabsichtigen Sie, einen Rentenantrag zu stellen ?
JA e, [1]
(111 o [ [1]
Fur Frauen:
Waren Sie jemals schwanger ? (111 o [ [1]
ja, ingesamt ........ Mal
Waren Sie in den letzten 12 Monaten schwanger? (111 o [ [1]
J& s [1]

Wir danken Ihnen sehr herzlich fiir Ihre Mitarbeit !

Sehen Sie jetzt den Fragebogen nochmals durch und prifen Sie bitte,
ob Sie alle Fragen beantwortet haben.

Senden Sie uns dann den ausgefillten Fragebogen im beiliegenden
Antwortumschlag zuriick (keine Briefmarke erforderlich).
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Anlage 7

Univer

Medizinische Fakultat - Der Vorsitzende der Ethikkommission

Dekanat der Medizinischen Universitat zu Libeck
Ratzeburger Allee 160, D-23538 Liibeck

Frau Bearbeiter: Frau Erdmann
Dr. phl] HﬂppC Telefon: (G451) 500- 4639
Institut fiir Sozialmedizin Fax: (0451) 500- 3026
email: erdmann@zuv.mu-luebeck.de
im Hause
Datum: 24.01.2003

Aktenzeichen:
( immer angeben !') 03-004

nachrichtlich:
Herr Prof. Raspe
Direktor des Institutes fiir Sozialmedizin

Sitzung der Ethik-Kommission am 14, Januar 2003

Antragsteller: Frau Dr. Hiippe / Herr Prof. Raspe

Titel: Prozesse der Riickenschmerzchronifizierung: eine bevilkerungsbezogene epidemilogische
Kohortenstudie zu Deskriptoren, Prozessen und Determinanten von Schmerzchronifizierung

Sehr geehrte Frau Dr. Hiippe,

der Antrag wurde unter berufsethischen. medizinisch-wissenschaftlichen und berufsrechtlichen Gesichtspunkten
geprift.

Die Konimission hat keine Bedenken.

Bei Anderung des Studiendesigns sollte der Antrag erneut vorgelegt werden. Uber alle schwerwiegenden oder
unerwarteten und unerwiinschten Ereignisse, die wihrend der Studie auftreten, mufd die Kommission umgehend
benachrichtigt werden.

Nach AbschluB des Projektes bitte ich um Ubersendung eines knappen Schlussberichtes (unter Angabe unseres
Aktenzeichens), aus dem der Erfolg/Misserfolg der Studie sowie Angaben dartiber, ob die Studie abgebrochen oder
geindert bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden, ersichtlich sind.

Die rztliche und juristische Verantwortung des Leiters der klinischen Priifung und der an der Priifung teilnehmenden
Arzte bleibt entsprechend der Beratungsfunktion der Ethikkommission durch unsere Stellungnahme unbertihrt,

Mit freundlichem Grufl und den besten Wiinschen fiir den
weiteren Verlauf [hrer Forschung bin ich
Ihr

Prof. Dr. phil. Dietrigh von Engelhardt
Vorsitzender

anwesende Konunissionsmitglieder:

& Prof. Dr. D. von Engelhardt ® Frau H. Miller

X Herr Prof. Dr. H. L. Fehm

(Geschichte der Medizin, Vorsitzender) (Ptlege) {(Medizinische Klinik T)

& Prof. Dr. F. Hohagen Prof. Dr. Dr. H.-H. Raspe ¥ Frau Prof. Dr. M. Schrader
(Psvchiatrie) (Sozialmedizin) (Plastische Chirurgie)

X Prof. Dr. Dominiak I Herr Schneider Herr Dr. Schultz
{Pharmakologie) (Vors, Richter am Landgericht Litbeck) (Kinder- und Jugendmedizini

& Herr D. Stojan
(Prasident des Amtsgerichtes Libeck)
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Anlage 8

Informationsblatt zur Riickenschmerzbefragung

Worum geht es bei unserer Untersuchung?

Ruckenschmerzen sind ein besonders haufiges Gesundheitsproblem, von dem
fast jeder irgendwann einmal betroffen ist. In den meisten Féllen handelt es sich
um ein vorubergehendes Phdnomen, das nach kurzer Zeit wieder verschwindet.
Manchmal treten die Rickenschmerzen aber erneut auf und kénnen schlie3lich zu
erheblichen Beeintrachtigungen im Alltagsleben fuhren.

Die Frage, wie sich Ruckenschmerzen im zeitlichen Verlauf entwickeln, ist in
Deutschland bisher nicht ausreichend untersucht worden. Ebenso fehlen uns
wichtige Erkenntnisse dariber, welche Einflisse das Auftreten von
Ruckenschmerzen fordern oder verhindern. Aus diesem Grund wird jetzt eine
grof3e Untersuchung durchgefihrt, in der die Fragen nach dem zeitlichen Verlauf
und den Einflussfaktoren geklart werden sollen. Insgesamt werden an der
Untersuchung etwa 15.000 erwachsene Einwohner in verschiedenen Regionen
Deutschlands teilnehmen. Die Gesamtkoordination liegt in den Handen der
Universitat Greifswald, Prof. Dr. T. Kohlmann.

In der Untersuchungsregion Lubeck wurden nach dem Zufallsprinzip aus dem
Melderegister der Stadt Libeck eine Gruppe von 2750 deutschen Einwohnern im
Alter zwischen 18 und 74 Jahren zusammengestellt (gesetzliche Grundlage: § 25,
Landesmeldegesetz). Die Mitglieder dieser Gruppe erhalten zunachst einen
schriftlichen Kurzfragebogen tber Rickenschmerzen und andere gesundheitliche
Beschwerden. Anhand dieser Angaben erhélt etwa die Halfte der Befragten
ungefdhr einen Monat nach Ricksendung einen weiteren Fragebogen, mit
welchem wir Einflussfaktoren auf die Entstehung von Rickenschmerzen erfassen
wollen.

Alle Teilnehmer an unserer Studie erhalten in den beiden folgenden Jahren jeweils
im Abstand von 12 Monaten einen weiteren Fragebogen per Post. Dieser Teil der
Studie ist besonders wichtig, weil wir nur so genaue wissenschaftliche
Erkenntnisse tber den Verlauf von Rickenschmerzen gewinnen kénnen.
Selbstverstandlich ist die Teilnahme an unserer Studie freiwillig. Wenn Sie nicht
teilnehmen wollen, erwachsen lhnen daraus keinerlei Nachteile. Sie kénnen zu
jedem Zeitpunkt ohne Angabe von Grinden lhre Teilnahme an der Studie
beenden.

Datenschutz

Alle Angaben im Fragebogen sind nur den beteiligten Wissenschaftlern zuganglich
und unterliegen der Schweigepflicht. lhre personlichen Daten (z.B. Name und
Adresse) und die Angaben im Fragebogen werden getrennt voneinander
aufbewahrt, eine Weitergabe I|hrer personlichen Daten an Dritte st
ausgeschlossen. Nach Abschluss der Untersuchung (in etwa drei Jahren) werden
Ihre personlichen Daten geldscht. Ihre Angaben werden dann in anonymer Form
(d.h. ohne Namensnennung) mit Hilfe eines Computers ausgewertet. Bis zur
Anonymisierung haben Sie die Mdglichkeit, durch einfache schriftliche oder
telefonische Mitteilung an uns von lhrer Teilnahme zurtickzutreten. lhre Angaben
werden dann von uns vollstandig geléscht werden.
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Anlage 9

Manner Frauen
Chronifizierungsstadien
Stadium 0 53 31,7% 79 31,1%
Stadium 1 60 35,9% 81 31,9%
Stadium 2 37 22,2% 63 24,8%
Stadium 3 17 10,2% 31 12,2%
Gesamt 167 100% 254 100%
Chi°= 1,163 p=0,762
Ruckenschmerzschweregrad
Grad 1 96 57,1% 123 47,3%
Grad 2 42 25,0% 64 24,6%
Grad 3 30 17,9% 73 28,1%
Gesamt 168 100% 260 100%

Chi°= 6,365 p=0,041

Tab.7.2: Geschlechterverteilung fur 438 Befragte mit Rickenschmerzen innerhalb der
Chronifizierungsstadien und des Rickenschmerzschweregrades
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Anlage 10

Gesamt Manner Frauen

Ruckenschmerzen heute ja N 438 173 265
Riickenschmerzen heute nein N |+ (398 * 2) + (188 * 2) + (197 * 2)

N | =1234 (Mv 26) | = 549 = 659
Chronifizierungsstadien fur Befragte
mit RUckenschmerzen heute ja
(N=438)
Stadium 0 (keine Chronifizierung) N [132 10,7% |53 9,6% |79 11,9%
Stadium 1 N | 141 11,4% | 60 10,9% |81 12,3%
Stadium 2 N | 100 8,1% |37 6,7% |63 9,5%
Stadium 3 N |48 3,9% |17 3,1% (31 4,7%
Anzahl/ Prozent der Chronifizierten N | 289 23,4% (114 |20,7% |175 |26,5%

Die Anzahl der Befragten ohne Rickenschmerzen wird verdoppelt, da in der Risikobefragung
alle Teilnehmer der Screeningbefragung mit Rickenschmerzen und nur 50% der Befragten
ohne Ruckenschmerzen angeschrieben wurden.

MV= Missing Value

Als chronifiziert gelten Befragte der Stadien 1 bis 3 (grau unterlegt).
Die Pravalenzraten der chronischen Rickenschmerzen sind in Prozent angegeben, fett

gedruckt und grau unterlegt.

Tab.7.3: Berechnung der Pravalenzraten chronischer Riickenschmerzen in einer Stichprobe der

Libecker Bevolkerung
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Anlage 11

i

disability days letzte 3 Monate (Anzahl Tage)
i N
T T
|
[

k3

| | |
1 2 3

Rickenschmerzschweregrad

Abb.7.3: Anzahl der durchschnittlichen ,disability days* (MW und 95% CI) MZP 1 fir 368 Befragte
mit RS in Abhangigkeit vom Riickenschmerzschweregrad

Arztbesuche ja (%)

1 2 3

Ruckenschmerzschweregrad (1-3)

Abb.7.4: Haufigkeit (Arztbesuch ja in Prozent) und 95% CI, mit der 368 Befragte einen Arzt
konsultierten, in Abhéangigkeit vom RS-Schweregrad (rohe Raten)
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Anlage 12

Lineare Regression, Kriterium disability days in den letzten 3 Monaten

unstandardisierte Koeffizienten Standa}rQ|S|erte
Koeffizienten
B Standardfehler Beta Signifikanz T
Konstante -0,584 5,863 0,921 -0,1
Geschlecht -2,024 2,180 -0,051 0,354 -0,928
Alter (in Jahren) -0,033 0,082 -0,025 0,689 -0,401
Schulbildung -2,290 2,308 -0,058 0,322 -0,992
RS-Schweregrade 8,554 1,462 0,354 <0,001 5,851
R R-Square Korrigiertes R-Square
0,366 0,134 0,122

Tab.7.4: Einfluss des RS-Schweregrades auf die Anzahl der Beeintrachtigungstage, multivariates
Modell adjustiert fur Alter, Geschlecht und Schulbildung.

Logistische Regression, Kriterium: Arztbesuche in den letzten 3 Monaten ja

Exp (B) 95,0% Cl von Exp (B)
Odds Ratio Untere Grenze Obere Grenze Sig.

Alter (in Jahren) 1,028 1,010 1,048 0,003
Geschlecht (m) 1,218 0,746 1,989 0,431
Bildung (Hauptschule) 1,249 0,745 2,094 0,399
RS-Schweregrade

Grad 2 1,212 0,669 2,195 0,526
Grad 3 2,734 1,443 5,183 0,002
Nagelkerkes R-Square: | 0,124

Tab.7.5 Einfluss des RS-Schweregrades auf die Arztbesuche (Arztbesuch ja). Das Modell ist

adjustiert fur Alter, Geschlecht und Schulbildung.

133



Anlage 13

Lineare Regression, Kriterium disability days in den letzten 3 Monaten

unstandardisierte Standardisierte

Koeffizienten Koeffizienten

B Standardfehler Beta Signifikanz T
Konstante -2,013 5,863 0,732 -0,343
Geschlecht -2,228 2,191 -0,056 0,310 -1,017
Alter (in Jahren) -0,042 0,083 -0,031 0,615 -0,504
Schulbildung -2,583 2,315 -0,065 0,266 -1,116
RS-Schweregrade 7,975 1,549 0,322 <0,001 5,150
Chronifizierungsstadien 3,006 1,152 0,148 0,010 2,609
R R-Square Korrigiertes R-Square
0,406 0,165 0,151
Tab.7.6  Einfluss des RS-Schweregrades und der Chronifizierungsstadien auf die Anzahl der

disability days. Kovariaten: Alter, Geschlecht und Schulbildung.

Logistische Regression, Kriterium: Arztbesuche in den letzten 3 Monaten ja
Exp (B) 95,0% Cl von Exp (B)

Odds Ratio Untere Grenze Obere Grenze Sig.
Alter (in Jahren) 1,030 1,010 1,048 0,003
Geschlecht (m) 1,256 0,746 1,989 0,376
Bildung (Hauptschule) 1,271 0,745 2,094 0,378
RS-Schweregrade
Grad 2 1,079 0,669 2,195 0,809
Grad 3 2,227 1,443 5,183 0,023
Chronifizierungsstadium
Stadium 1 1,806 0,922 3,637 0,085
Stadium 2 2,460 1,200 5,043 0,014
Stadium 3 1,945 0,784 4,824 0,151
Nagelkerkes R-Square: 0,155

Tab.7.7

(Arztbesuch ja). Das Modell ist adjustiert fur Alter, Geschlecht und Schulbildung.

Einfluss des RS-Schweregrades und der Chronifizierungsstadien auf die Arztbesuche
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Anlage 14

Alter in Jahren (Mittelwert (SD))

Manner Frauen Gesamt

453 (13,8) | 44,1 (15,9) | 44,6 (15,1)

49,8 (14,3) | 48,6 (15,9) | 49,1 (15,2)

49,4 (15,3) | 48,8 (14,7) | 49,0 (14,9)

59,5 (9,7) | 51,9 (12,5) | 54,6 (12,1)

Keine signifikanten Unterschiede zwischen Manner und Frauen hinsichtlich des Alters (MW) in
den verschiedenen Stadien.

Signifikante Unterschiede fur die Altersverteilung innerhalb der Stadien bei Mannern (F=4,51,
p=0,001) und Gesamt (F=5,87; p=0,001). Keine signifikanten Unterschiede bei Frauen (F=2,39;
p=0,07)

Tab.7.8: Altersverteilung innerhalb der Chronifizierungsstadien getrennt nach Geschlecht und
Gesamt fur 438 Befragte der Liibecker Bevolkerung

Realschule,
o Hauptschule, kein Polytechnische Abitur, allgemeine
Chromﬁzgarungs— Schulabschluss Oberschule, Hochschulreife
stadien Fachhochschulreife
N Prozent N Prozent N Prozent
Stadium 0 45 22, 7% 53 34,2% 32 50,0%
Stadium 1 74 37,4% 52 33,5% 15 23,4%
Stadium 2 53 26,8% 33 21,3% 12 18,8%
Stadium 3 26 13,1% 17 11,0% 5 7.8%

Hinsichtlich der Schulbildung zeigen sich signifikante Unterschiede, wenn man die Verteilung der
Bildungsabschlisse auf Stadienniveau analysiert (Chi2:18,13; p <0,01)

Tab.7.9: Verteilung der Schulabschlisse innerhalb der Chronifizierungsstadien fur 438 Befragte
der Lubecker Bevolkerung

Familienstand
Chronifizierungs- ledig verheiratet gegs:trrlieidn?n/ verwitwet
stadien N % N % N % N %
Stadium 0 26 36,6% 40 32,0% 9 24,3% 4 20,0%
Stadium 1 22 31,0% 38 30,4% 15 40,5% 6 30,0%
Stadium 2 17 23,9% 31 24,8% 8 21,6% 6 30,0%
Stadium 3 6 8,5% 16 12,8% 5 13,5% 4 20,0%

Keine signifikanten Unterschiede fiir den Familienstand innerhalb der unterschiedlichen
Chronifizierungsstadien bei 438 Befragten der Libecker Bevolkerung (Chi2:5,33; p=0,805)

Tab.7.10: Familienstand innerhalb der Chronifizierungsstadien fur 438 Befragte der Lubecker
Bevdlkerung
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Hiermit erklare ich, dass mir die Promotionsordnung der Medizinischen Fakultat

der Universitat zu Libeck bekannt ist,

ich die Dissertation selbst angefertigt habe und alle von mir benutzten Hilfsmittel,

personlichen Mitteilungen und Quellen in meiner Arbeit angegeben sind,

mich folgende Personen bei der Auswahl und Auswertung des Materials sowie bei
der Erstellung des Manuskripts untersttitzt haben:

Herr Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiner Raspe und
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Dissertation stehen,
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andere wissenschaftliche Prifung eingereicht habe und
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