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Summary

Approach

The process of a chronicity of back pains is characte-

rized by an extension of the illness-relevant problems

from the structural level to further levels of psychological
and social disability. The psychological/behavioural disa-
bility thus gains more and more importance in the pro-
cess of chronicity.

This work further develops a self-assessment ques-

tionnaire — Waddell's Fear Avoidance Beliefs

Questionnaire — for assessing this disability. This takes

into account characteristics of the appraisal with physical

activity and professional work. This study had the follo-
wing objectives:

— developing evaluation criteria for the physician provi-
ding treatment for assessing psychological/behavioural
disability;

— obtaining further knowledge on the behavioural pro-
cesses of the chronicity of back pains.

* Nach einem Vortrag auf der 52. Jahrestagung der Nord-
deutschen Orthopadenvereinigung e.V. in Kiel 2003.
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Pfingsten et al. validated this questionnaire and, by way
of a factor analysis, reduced it to three factors. Harter et
al. had identified systematic age- and gender-specific
characteristics for these three factors.

These characteristics were to be further specified in an
additional examination.

Method

The appraisal of linkages of the complaints of 20,180
patients with chronic back pains was compiled at a num-
ber of centres using a questionnaire.

The 16 items in the questionnaire were reduced to four
factors by way of a factor analysis. These were subjected
to explorative statistics, differentiating according to age
and gender.

Results

The four factors combine the 16 items to form characte-

ristics of appraisal of linkage of complaints with work and

physical activity.

These factors resulted in subfactors in appraising the

causes and linkages on the part of the patient in respect

of his complaints. The items are loaded as follows onto

the factors (clarified variance in parentheses):

— retrospective appraisal with work: items 6; 7; 10; 11
(11.5 %)

— prospective appraisal with work: items 9; 12; 13; 14;
15; 16 (38.6 %)

— global appraisal of pain with physical activities: items
1,2,3(11.1 %)

— specific appraisal of back pains with physical activities:
items 4, 5 (7.6 %)

The individual factors showed very specific characteris-

tics, which enable the physician providing treatment to

assess patients’ individual cognitive/behavioural disability.

This means an improvement in the assessment of the cli-

nical image of chronic back pains which is determined on

a biopsychosocial basis.
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Zusammenfassung

Ansatz

Der Prozess einer Chronifizierung von Riickenschmerzen

ist gekennzeichnet durch eine Ausbreitung der krank-

heitsrelevanten Problematik von der strukturellen auf
weitere Ebenen der psychischen und sozialen Beein-
trdchtigung. Die psychisch/behaviorale Beeintrédchtigung

(disability) erlangt damit im Chronifizierungsprozess

immer mehr Bedeutung.

In dieser Arbeit wurde ein Selbstbeurteilungsfragebogen

— der Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire von Waddell

— zur Beurteilung dieser Beeintrdchtigung weiterent-

wickelt. Dieser berticksichtigt Merkmale der Einschét-

zung mit kérperlicher Aktivitdt und der beruflichen Tétig-
keit. Diese Studie hatte folgende Ziele:

— Entwicklung von Bewertungskriterien fiir den behan-
delnden Arzt zur Beurteilung der psychisch/behaviora-
len Beeintrdchtigung

— weiterer Erkenntnisgewinn zu den behavioralen
Prozessen der Chronifizierung von Rlickenschmerzen.

Pfingsten et al. hat diesen Fragebogen validiert und mit

einer Faktorenanalyse auf drei Faktoren reduziert.

Harter et al. hatte fiir diese drei Faktoren systematische

alters- und geschlechtsspezifische Merkmale identifiziert.

In einem weiteren Untersuchungsansatz sollten diese

Merkmale noch weiter spezifiziert werden.

Methode

Bei 20180 Patienten mit chronischen Rlickenschmerzen
wurde die Zusammenhangseinschétzung ihrer Be-
schwerden mithilfe eines Fragebogens multizentrisch
erfasst.

Die 16 Items des Fragebogens wurden mithilfe einer
Faktorenanalyse auf vier Faktoren reduziert. Diese wur-
den mit einer Differenzierung nach Alter und Geschlecht
einer explorativen Statistik unterzogen.

Ergebnisse

Die vier Faktoren fassten die 16 Items auf Merkmale

einer Zusammenhangseinschétzung der Beschwerden

mit der Arbeit und kérperlicher Aktivitdt zusammen.

Diese ergaben Subfaktoren der Ursachen- und

Zusammenhangseinschétzung des Patienten zu seinen

Beschwerden. Die ltems luden wie folgt auf die Faktoren

(aufgeklarte Varianz in Klammern):

— retrospektive Einschétzung mit der Arbeit: Items 6; 7;
10; 11 (11,5 %)

— prospektive Einschédtzung mit der Arbeit: Items 9; 12;
13; 14; 15; 16 (38,6 %)

— globale Einschdtzung von Schmerzen mit kérperlichen
Aktivitdten: ltems 1, 2, 3 (11,1 %)

— spezifische Einschétzung von Riickenschmerzen mit
kérperlichen Aktivitdten: Items 4, 5 (7,6 %).

Die einzelnen Faktoren zeigten sehr spezifische

Merkmale, die es dem behandelnden Arzt erméglichen,

die individuelle kognitiv/behaviorale Beeintrédchtigung der

Patienten zu beurteilen. Damit wird das Assessment des

biopsychosozial geprégten Krankheitsbildes der chroni-

schen Rlickenbeschwerden verbessert.
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Einleitung

Chronische Ruckenschmerzpatienten entwickeln im Ver-
lauf ihrer Erkrankung individuelle Kognitionen zur Ursa-
cheneinschatzung ihrer Erkrankung (5). Uberinterpretatio-
nen kdrperlichen Missempfindens im Sinne konditionierter
Prozesse halten schmerzbezogenes (Bewegungs-) Ver-
halten aufrecht, fokussieren den Betroffenen auf seine
Beeintrachtigung und halten die Chronifizierung aufrecht
beziehungsweise verstérken diese. Dadurch entstehen in-
aktivitdtsbedingte Einschrénkungen auf somatischer und
psychosozialer Ebene im Sinne eines biopsychosozialen
Syndroms. Sie finden sich in den von der WHO gewtinsch-
ten Kriterien fir eine Krankheit
— dem impairment — die Verdnderungung der physiologi-
schen/biologischen Strukturen —
— der disability — dem individuellen Beeintrachtigungs-
erleben des Patienten — und
— dem handicap — den sozialen Folgen der Erkrankung —
wieder.
In der vorliegenden Untersuchung soll dargestellt werden,
inwieweit Uber einen Selbstbeurteilungsfragebogen diese
Kognitionen individuell Gberprift und im Vergleich mit
alters- und geschlechtsspezifischen Verteilungsmerkma-
len bewertet werden kdnnen.
Das individuelle Problem chronischer Ruckenschmerz-
patienten wird in der Literatur unter vielfaltigen Aspekten
beschrieben. Die WHO (World Health Organisation) defi-
niert aktuell den Krankheitswert von Beschwerden im
rehabilitationsrelevanten Zielbereich der ICDH nicht mehr
nur nach der objektiv zu beurteilenden Schadigung, dem
sJmpairment“, sondern zusétzlich, insbesondere fir chro-
nische Erkrankungen, unter den Aspekten des individuel-
len Beeintrachtigungserlebens und der sozialen Folgen
(disability und handicap). Diskriminierende Reize, insbe-
sondere solche, wie jene, die bei einer massiven akuten
Sensation entstehen, I6sen adaptive Verhaltensweisen
aus (1, 2, 4) (Schmerz als konditionierender Stimulus). Im
urspringlich akuten Zustand lernt der Patient definierte
schmerzhafte Bewegungen zu vermeiden. Bei einem aku-
ten Schmerz auftretende Reaktionen (muskulare Verspan-
nungen, Angst, sympathische Aktivierung) erlebt der
Betroffene zunehmend als konditionierenden Reiz (5). Der
Schmerzreflex generalisiert als diskriminierender Reiz auf
urspriinglich neutrale Empfindungen/Reize und verringert
entsprechend die Verhaltenshéaufigkeit, diese Bewegun-
gen durchzufuhren. Ein Schonverhalten ist fur die
Heilungsphase einer Lasion sicherlich sinnvoll. Nach Ab-
schluss der Heilungsphase sollte allerdings weitestge-
hend wieder ein sinnvolles Belastungsverhalten erfolgen,
um die Rickkehr in das ,normale“ Leben zu ermdglichen.
Haufig zeigt sich aber diese Rickkehr als problematisch.
Nicht zuletzt durch ein solches Vermeidungslernen hat der
Betroffene gelernt, das urspriingliche Bewegungsverhal-
ten, auf das er seine Beschwerden attributiert, zu unter-
lassen. Zudem treten in der Rekonvaleszenz durch Scho-
nung und Bewegungsmangel bedingte Beschwerden auf.
Diese lernt er aber konditionierungsbedingt ebenso zu
vermeiden. Sein Schmerzverhalten generalisiert sich von
spezifischer Bewegung/Belastung bis hin zu einer gene-
ralisierten Vermeidung von Bewegung allgemein (Modell
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der respondenten Konditionierung). In dem Modell des
Betroffenen, dass Schmerzen unbedingt vor einer kdrper-
liche Schédigung warnen, ist dieses Verhalten konse-
quent. Es stellt zuerst einmal eine sinnvolle Anpassung an
sein Schmerzerleben dar. Unangemessene Schonung
fihrt aber auf Dauer in die Chronifizierung. Dieses Ver-
meidungsverhalten Uberdauert nach Waddell (10) den
Heilungsprozess. Zusétzlich verhindern physiologische
Verénderungen in der Nozizeption sowie neuroplastische
Verédnderungen die Wahrnehmung des Heilungspro-
zesses. Biochemische Veradnderungen im Milieu der
Nozizeption und Umbauprozesse in den entsprechenden
Neuronen flihren lokal zu einer hdheren Schmerzsensi-
bilisierung der Nozizeptoren und spinal zu einer verstér-
kenden ,Durchleitung® des ankommenden Signals im
Neuron. Primare und sekundéare Hyperalgesie und die
Erhéhung der neuronalen Spontanaktivitat generieren auf
physiologischer Ebene das ,Schmerzgedéchtnis®. Der
Betroffene versplrt auch ohne mechanische, thermische
oder chemische Nozizeptionen (in der Peripherie) teilwei-
se erhebliche Schmerzen.

Aus den resultierenden konditionierten Modellen, die phy-
siologisch und behavioral gestitzt werden, entwickelt sich
ein Beeintrachtigungserleben des Patienten, welches in
allen Lebensbereichen zu teilweise erheblichen Ein-
schrankungen fuhrt. Die Beurteilung dieses Erlebens, als
Ausmaf seiner ,disability“ ist ein zentrales Kriterium zur
Beurteilung des biopsychosozialen Syndroms beim
Patienten.

Waddell (10) hat fur die Messung des individuellen Angst-
Vermeidungsverhaltens (Fear-Avoidance-Beliefs-Ques-
tionnaire) ein Messinstrument in Form einer Selbst-
beurteilung entwickelt. Pfingsten (6) hat diesen aus dem
Englischen ins Deutsche Ubersetzt und validiert. Die
alters- und geschlechtsspezifische Fragestellung wurden
von Harter et al. (3) schon flr die drei Faktoren der von
Pfingsten et al. (6) entwickelten Faktoren gepruft.

Hypothese

Die zusammenhéngende Bedeutung der 16 ltems sollte in

einer Faktorenanalyse mit einer hohen Fallzahl vorliegen-

der Patientenbefragungen zur behavioralen Beeintrachti-

gung Uberprift werden. Es wurde erwartet, dass

— durch die hohe Fallzahl noch weiter differenzierende
Subscalen entwickelt werden kénnen,

die zudem

— die von Harter et al. erkannten alters- und geschlechts-
spezifischen Zusammenhange noch naher spezifizie-
ren kénnen.

Material und Methoden

Mit den insgesamt 16 ltems des Fear-Avoidance-Beliefs-

Questionnaire gibt der Patient — laut der Faktorenanalyse

von Pfingsten et al. — Auskunft, Uber seine Ursachen- und

Zusammenhangseinschatzung der Beschwerden zum:

— Ruckenschmerz und der Arbeit (Iltem 6-11, exklusiv
Item 8) FABQ 1

— Ruckenschmerz und der Prognose ,Ruckkehr an den
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Abb. 1: Altersverteilung in der Stichprobe.

Arbeitsplatz bzw. Wiederaufnahme der Arbeit* (return to
work) (Iltem 12-15) FABQ 2
— Ruckenschmerz und koérperlicher Aktivitat (ltem 1-5)
FABQ 3, jedes ltem konnte der Patient mit einer
Wertung von 0 (= stimmt gar nicht), Gber 3 (= unsicher)
bis 6 (= stimmt genau) individuell abstufen.
Innerhalb der Jahre 1995 bis 2002 wurden mit diesem
Fragebogen 10146 ménnliche und 10034 weibliche Pa-
tienten Uber ihre rickenschmerzbezogenen Einstellungs-
und Einschatzungsmerkmale im multizentrischen Einsatz
befragt (Abb. 1). Das Alter betrug im Mittel 43 [+12] Jahre.
Der jungste Teilnehmer war 10, der Alteste 86 Jahre alt.
Die Dauer der Beschwerden wurden mit mindestens
einem halben Jahr angegeben.
Die Patienten zeigten folgende Merkmale ihrer Beschwer-
den:
Rucken: Nacken:
Momentane Beschwerden: 85 % 53 %
Dauer der Beschwerden (Jahre): 9,2 (= 9,00 5,2 (x7,5)
Intensitat Beschwerden (VAS): 4,5 (= 2,6) 2,9 (= 3,0)

Anamnesebefragung Uber das vergangene Kalenderjahr:
Tage mit Beschwerden: 181,9 (= 134,1) d
... mit schmerzbedingten Einschrankungen: 81,0 (+ 111,7)d

Arztbesuche: 6,7 (= 13,3)
AU-Tage: 11,5 (+x40,6)d
Tage mit Bettlagerigkeit: 3,8 (=15,9)d
Krankenhaus-/Kurtage: 2,5 (x10,6)d

Sie entsprachen damit dem von Pfingsten et al. beschrie-
benen Patienten.

Die 16 Iltems des FABQ wurden einer Faktorenanalyse mit
folgenden Methoden unterzogen:

— Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse

— Rotationsmethode: Varimax mit Kaisernormalisierung
Mithilfe dieser explorativen Technik sollten Items identifi-
ziert werden, die gemeinsame Aussagemerkmale hatten.
Die daraus erwarteten, die 16 ltems reduzierenden Fak-

699



toren sollten darauf mit ihren jeweiligen Summenscores
einer weiteren analytischen Statistik unterzogen werden.
Damit sollten die alters- und geschlechtsspezifischen
Auffalligkeiten geprift werden. Die Patienten wurden, ent-
sprechend den Definitionen und Empfehlungen der
International Federation of Clinical Chemistry (IFCC) (8) in
sinnvolle Partitionskriterien nach Geschlecht und Alter
(Dekaden) eingeteilt (Abb. 2). Dies entspricht einer A-
posterior-Stichprobe (Zusammenstellung unter Verwen-
dung einer Datenbank). Der Stichprobenumfang sollte
demnach im Minimum N>40, empfehlenswert aber N>120
betragen. Unter der Voraussetzung einer normalverteilten
Population und geschlechtsspezifischen Stichprobe wur-

den die Stichprobenkennwerte der einzelnen Dekaden zur
entsprechenden Dekade des anderen Geschlechts ge-
priift (Gossets student’s-t-test). Als Signifikanzniveau wur-
de p<0,05 festgelegt. Damit sollte ein unterschiedliches
Angst-Vermeidungsverhalten zwischen den einzelnen
Dekaden dargestellt werden.

Ergebnisse

Die Faktorenanalyse ergab 4 eindeutig unterschiedliche
Faktoren. Prinzipiell konnten diese, vergleichbar der
Faktorenanalyse von Pfingsten, beschrieben werden (Tab.
I). Allerdings ergaben sich einige Besonderheiten. Sie
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(Return to work)
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Abb. 2d: Alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede
(Spezifische Beurteilung ,Schmerz und kdrperliche Aktivitét”)
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erlauben eine noch differenziertere Beurteilung des indivi-
duellen Angst-Vermeidungsverhaltens.
— Es ergaben sich vier Faktoren gegenuber den drei Fak-
toren nach Pfingsten
— Die aufgeklarte Varianz war deutlich héher
Pfingsten et al. Harter et al.
FABQ 1:43,4 % Faktor 2: 11,5 %
FABQ 2: 11,8 % Faktor 1: 38,6 %
FABQ 3: 8,9 % Faktor 3: 11,1 %

tigkeit (Faktorenanalyse: Faktor 2 vergleichbar dem
FABQ 1 nach Pfingsten [Abb. 2b]) ergab einen im
Altersverlauf auffalligen regressiven Verlauf

Die Zusammenhangseinschatzung zur Wiederaufnah-
me/Weiterflhrung der beruflichen Tatigkeit (Faktoren-
analyse: Faktor 1 vergleichbar dem FABQ 2 nach
Pfingsten [Abb. 2a]) ergab einen auffallend progressi-
ven Verlauf

In beiden Faktoren ergaben sich keine geschlechtsspe-

Faktor 4: 7,6 %
Der die Varianz am stérksten aufkldrende Faktor be-
stand aus den Items 9 und 12 bis 16. Er entspricht wei-
testgehend dem FABQ 2 von Pfingsten (Rucken-
schmerz und der Prognose ,Rulckkehr an den Arbeits-
platz (return to work)), war aber hier der Faktor mit der
héchsten aufklarenden Varianz.
Der FABQ 3 (Ruckenschmerz und kérperliche Aktivitat)
nach Pfingsten ,zerfiel“ in zwei weitere Subskalen. Sie
werden hier als:
— globale Beurteilung ,Schmerz und koérperliche Akti-
vitat”
— spezifische Rlckenschmerz bezogene Beurteilung
und koérperliche Aktivitat
beschrieben (Abb. 2c und d, Tab. I).
Der alters- und geschlechtsspezifische Vergleich ergab
folgende Besonderheiten:
— Die Zusammenhangseinschétzung der riickenbezoge-
nen Beschwerden und der ausgeubten beruflichen Ta-

zifischen Unterscheidungsmerkmale
Die geschlechtsspezifische Differenzierung zeigte sich in
den beiden Subskalen der kérperlichen Aktivitat. Hier
ergab sich der schon von Harter et al. identifizierte ge-
schlechtsspezifische Unterschied im Faktor 3 (Abb. 2c).
Bei den Jlngeren (bis 5. Lebensdekade [40-49 Jahre])
zeigten Manner eine auffallend hdhere ,globale® Zu-
sammenhangseinschatzung von Schmerz und koérperli-
cher Aktivitat. Erst ab dem 50. Lebensjahr nahm dann die
Zusammenhangseinschatzung der Frauen deutlich zu.
Die spezifische Zusammenhangseinschédtzung der
Rickenschmerzen mit korperlicher Aktivitdt hat keine
geschlechtsspezifische Auffalligkeit (Abb. 2d). Allerdings
naherten sich die Mittelwerte des Scores mit zunehmen-
dem Alter ,asymptotisch” einer mittleren Wertung von 6
Punkten. Dies entspricht, bei maximal 6 Punkten pro ltem
und einem mdglichen maximalen Gesamtscore von 12
Punkten, auch einer mittleren Wertung von Zustimmung

oder Ablehnung.

Tab. I: Angst-Vermeidungsverhalten (Fear-Avoidance-Beliefs-Questionnaire) — Faktorenanalyse — Faktorenladungen.

Pfingsten et. al (2000) Harter et al. (2003)
Fabq Faktor
Items 1 2 3 1 2 3 4
kdrperliche Aktivitaten
1 ... durch koérperliche Aktivitaten verursacht 0,59 0,77
2 ... verstarken meinen Schmerz 0,67 0,83
3 ... kbnnten meinem Ricken schaden 0,68 0,76
4 ... die meinem Ricken schaden, sollte ich nicht austiben 0,84 0,83
5 ... die meinem Rucken schaden, kann ich nicht austiben 0,80 0,79
Arbeit
6 ... durch Arbeit verursacht 0,72 0,75
7 ... durch Arbeit verstarkt 0,86 0,85
8 Anspruch auf Entschadigung
9 ... Arbeit ist zu schwer 0,68 0,64
10 ... Arbeit verschlimmert meine Schmerzen 0,84 0,82
11 ... Arbeit kbnnte meinem Ricken schaden 0,80 0,81
12 ... sollte ich meine Arbeit nicht machen 0,63 0,69
13 ... kann meine Arbeit nicht machen 0,70 0,84
14 ... ohne Schmerzbehandlung keine Wiederaufnahme 0,75 0,87
15 ... keine Ruckkehr néachste drei Monate 0,80 0,87
16 ... Uberhaupt keine Wiederaufnahme 0,59 0,85

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse.
Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-Normalisierung

Orthopé&dische Praxis 39, 11 (2003)
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Interpretation

Die Zusammenhangseinschatzung mit der Arbeit und der
Wiederaufnahme/Weiterfuhrung der Arbeit zeigte im Al-
tersverlauf einen reziproken Zusammenhang. Wéhrend
die Einschétzung, ,...dass die Arbeit Schuld an den
Schmerzen ist“ mit zunehmendem Alter abnahm, schien
trotzdem der ,Ausstieg” aus dem Berufsleben mit zuneh-
mendem Alter eine addquate Losung im weiteren Lebens-
weg. Eine Annahme von ,sekundarem Krankheitsgewinn®
ist aber offensichtlich nicht die geeignete alleinige Inter-

pretationsméglichkeit. Sicherlich hilft die ,Néhe“ der Be-
rentung, die Rente auch als Ldsung individueller Pro-
bleme zu sehen. Der im Altersverlauf regressive Zusam-
menhang der Rulckenschmerzen als Ursache flr die
Beschwerden wies aber darauf hin, dass andere Pro-
bleme, insbesondere auch soziale Fragestellungen wie
Akzeptanz/Kompetenzzuweisung an den alteren Arbeit-
nehmer am Arbeitsplatz, dessen Toleranzschwelle wiede-
rum zur Weiterfiihrung der Arbeit (bei Beschwerden) sen-
ken.

Tab. lla: Frauen Faktor 1/Rlickkehr an den Arbeitsplatz bzw. Wiederaufnahme der Arbeit.

<20 Jahre 20-29 Jahre | 30-39 Jahre | 40-49 Jahre | 50-59 Jahre > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 2,85+5,11 3,92+6,29 4,94+7,03 5,43+7,41 7,13+8,88 7,33+9,00
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 2,16-3,55 3,53-4,32 4,67-5,21 5,16-5,69 6,76-7,49 6,82-7,85
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 2,61-3,09 3,79-4,06 4,85-5,03 5,33-5,52 7,00-7,25 7,16-7,51
Tab. llb: Frauen Faktor 2/Riickenschmerz und der Arbeit.
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre | 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert+
Standardabweichung 6,23+5,88 11,08+6,72 10,72+6,75 | 10,24+6,87 | 9,82+7,11 8,71+6,98
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 5,43-7,03 10,66-11,50 10,46-10,98 | 9,99-10,48 9,563-10,12 8,31-9,12
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 5,95-6,50 10,93-11,23 10,63-10,81 | 10,15-10,32 | 9,72-9,93 8,58-8,85
Tab. lic: Frauen Faktor 3/globale Beurteilung ,,Schmerz und kdrperliche Aktivitat”.
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre | 40—49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 8,48+4,26 8,12+4,28 8,00+4,31 7,71+4,52 8,52+4,66 9,87+4,56
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 7,90-9,06 7,85-8,39 7,84-8,17 7,54-7,87 8,33-8,71 9,61-10,14
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 8,28-8,68 8,02-8,21 7,94-8,06 7,65-7,76 8,45-8,58 9,78-9,96
Tab. lld: Frauen Faktor 4/spezifische Rlickenschmerz bezogene Beurteilung und kdrperliche Aktivitat.
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre | 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 3,69+2,79 5,05+2,94 5,39+2,95 5,61+3,03 5,71+3,12 5,82+3,26
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 3,31-4,06 4,87-5,24 5,27-5,50 5,50-5,72 5,58-5,84 5,63-6,01
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 3,56-3,82 4,99-5,12 5,35-5,42 5,57-5,65 5,67-5,76 5,75-5,88
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Tab. lle: Ménner Faktor 1/Rlickkehr an den Arbeitsplatz bzw. Wiederaufnahme der Arbeit.

<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre| 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 3,51+7,03 4,73+7,00 4,85+7,06 5,04+7,28 6,23+8,45 5,87+8,41
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 2,42-4,60 4,22-5,23 4,58-5,11 4,79-5,30 5,87-6,59 5,38-6,36
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 3,14-3,88 4,55-4,90 4,76-4,94 4,96-5,13 6,11-6,36 5,70-6,04
Tab. lif: Mdnner Faktor 2/Riickenschmerz und der Arbeit.
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre| 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 6,66+7,30 10,70+6,87 11,07+6,49 | 10,45+6,62 | 9,97+6,89 8,20+6,89
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 5,53-7,79 10,20-11,19 10,83-11,31 | 10,22-10,68 | 9,68-10,26 7,80-8,60
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 6,27-7,04 10,53-10,87 10,98-11,15 | 10,37-10,53 | 9,87-10,07 8,06-8,34
Tab. llg: Ménner Faktor 3/globale Beurteilung ,Schmerz und kérperliche Aktivitét".
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre| 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 9,83+4,80 9,81+4,44 8,79+4,35 8,58+4,42 8,93+4,58 9,42+4,58
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 9,09-10,57 9,49-10,13 8,62-8,95 8,42-8,74 8,74-9,13 9,15-9,69
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 9,57-10,08 9,70-9,92 8,73-8,84 8,53-8,63 8,86-9,00 9,33-9,51
Tab. llh: Ménner Faktor 4/spezifische Rlickenschmerz bezogene Beurteilung und kdrperliche Aktivitat.
<20 Jahre 20-29 Jahre 30-39 Jahre| 40-49 Jahre | 50-59 Jahre | > 59 Jahre
Mittelwert +
Standardabweichung 3,82+3,03 4,98+3,05 5,37+2,88 5,54+2 95 5,68+3,01 5,45+3,16
95%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 3,35-4,29 4,76-5,20 5,26-5,47 5,44-5,65 5,55-5,81 5,27-5,63
50%
Konfidenzintervall Unter-
des Mittelwerts Obergrenze | 3,66-3,98 4,90-5,05 5,33-5,40 5,51-5,58 5,64-5,73 5,39-5,51

Ein weiterer Hinweis darauf ist auch die im Altersverlauf
mittlere Wertung der spezifischen Rickenschmerzen und
koérperlichen Aktivitat (Abb. 2d). Hier wurde einer eher ,dif-
fusen“ Einstellung Raum gegeben. Die zunehmende
Erfahrung mit den chronischen Beschwerden zeigte eine
eher fatalistische Komponente. Der Betroffene kann sich
zunehmend seine Modelle der Ursachen von Riicken-
schmerzen im Chronifizierungsprozess nicht mehr er-
klaren. Hinsichtlich physiologischer Veranderungen (z. B.
primare und sekundare Hyperalgesie) sind solche Effekte
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durchaus plausibel. Ursache sind zunehmend auftretende
~generalisierte” Schmerzprozesse, die vom Patienten mit
rickenbezogenen Aktivitdten immer weniger in Zusam-
menhang gebracht werden.

Innerhalb solcher behavioralen Prozesse ist auch der
geschlechtsspezifische Unterschied im Faktor 3 zu er-
klaren (Abb. 2¢). Bis in die 5. Lebensdekade hinein neh-
men Einschrankungen bei den Frauen offensichtlich weni-
ger ,Raum” ein. Mehrfachbelastungen in den sozialen
Rollen, aber auch mangelnde Selbstflirsorge und Abgren-
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zungsstrategien koénnten hierfir eine Erklarung bieten.
Auffallend niedrige individuelle Werte sollten hier, neben
auffallend hohen Werten, ein Hinweis auf solche Stra-
tegien sein.

Fazit: Insgesamt kdnnen mit diesen Scores auffallige indi-
viduelle Werte identifiziert werden. Fir die weitere
Forschung ergeben sich interessante Fragestellungen aus
der Interpretation. Die Variablen, welche den reziproken
Zusammenhang zur Arbeit und der Wiederaufnahme/
Weiterfihrung der Arbeit moderieren, miissen in weiteren
Untersuchungen identifiziert werden. So dirften die Ur-
sachen einer Senkung der Toleranzschwelle bezlglich der
Weiterfuhrung der Arbeit, insbesondere im Bereich der
sozialen Faktoren (handicap) zu suchen sein.

Eine solche reduzierte Toleranzschwelle durch bestehen-
de Mehrfachbelastung wéare auch eine geeignete Inter-
pretation flr die vergleichsweise zu Méannern niedrigen
Werte des Faktors 3 bei jungeren und die deutliche
Zunahme dieses Wertes bei alteren Frauen.

Durch die standardisierte, multizentrische Datenerhebung
mit groBen Fallzahlen werden in den kommenden Jahren
vollig neue Aspekte erkannt werden. Die Studie leistet
somit auch einen Beitrag zur ,Gender-Forschung” und
sLebensstil-Forschung” einer Forschungsrichtung aus
dem sozialwissenschaftlichen Kontext, die in der
Diagnostik und Behandlung der Rickenschmerzen
zunehmend geschlechtsspezifische Aspekte berlcksich-
tigt (siehe hierzu auch Empfehlungen der IGOST).
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