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1 Einleitung 

Der Kreuzschmerz verursacht weltweit und progredient am häufigsten Jahre mit 

Behinderung (YLDs). In den Jahren von 2007 bis 2017 wurde diesbezüglich ein 

Anstieg um 17% beobachtet [1]. Für 85-90% der Kreuzschmerzen sind keine sicher 

symptomerklärenden morphologischen Korrelate zu finden, weshalb sie als nicht-

spezifisch bezeichnet werden [2]. Kreuzschmerzen sind in Hausarztpraxen ein 

häufiger Beratungsanlass [3, 4]. In Deutschland konsultieren deswegen 25% der 

gesetzlich Versicherten mindestens einmal im Jahr einen Arzt [3]. Pro Tag beklagen 

30% der Erwachsenen in Deutschland Rückenschmerzen, wobei zu beachten ist, 

dass unter Rückenschmerz im Allgemeinen sämtliche den Rücken betreffenden 

Schmerzen verstanden werden. Kreuzschmerz ist definiert als Schmerz zwischen 

unterer Rippe und Gesäßfalte. Kreuzschmerzen sind im Alter zwischen 40 und 60 

Jahren am häufigsten [2, 4], kommen aber auch bereits im Kindesalter vor [4]. Eine 

bevölkerungsrepräsentative Erhebung ergab mittels der Kurzform des Gießener 

Beschwerdebogens (GBB-24), dass sich Erwachsene im Alter von über 60 Jahren zu 

23% „erheblich“ oder „sehr stark“ durch Kreuzschmerzen belastet fühlen [5]. 

Epidemiologische Bestandsaufnahmen zeigen für Rückenschmerzen eine 

Punktprävalenz von 37%, eine Einjahresprävalenz von 76% [2] und eine 

Lebenszeitprävalenz von 85% [6]. Es wird angenommen, dass die fehlende 

Akzeptanz, Schmerz als alltägliche Normabweichung zu verstehen, die fehlende 

Kompetenz, dessen Gefährlichkeit selbständig abzuschätzen sowie die fehlende 

Kenntnis und/oder Bereitschaft des schmerzlindernden Selbstmanagements für die 

überproportionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems verantwortlich sind [4] 

Zudem besteht eine kaum zu überblickende Vielzahl von diversen 

Behandlungsangeboten, die auch widerspiegelt, dass es derzeit noch nicht gelungen 

ist, ein zuverlässiges und effektives Behandlungskonzept zu entwickeln. Daraus 

resultiert eine Über-, Unter- und Fehlversorgung [7]. Gesetzliche 

Krankenversicherungsträger in Deutschland analysieren seit Jahren den 

Krankenstand ihrer Mitglieder [8]. Die Statistiken zeigen, dass der Kreuzschmerz die 

führende arbeitsunfähigkeitsbegründende Diagnose ist [9]. Muskel- Skelett- und 

Bindegewebserkrankungen sind für mehr als ein Drittel der stationären und knapp 
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drei Viertel der ambulanten medizinischen Rehabilitationen verantwortlich [10]. 10% 

der chronischen Kreuzschmerzpatienten verursachen 80% der Gesamtkosten [11]. 

Spätestens hier wird die sozioökonomische Bedeutung dieser Erkrankung deutlich. 

Bei AOK- Pflichtmitgliedern sind Muskel- und Skeletterkrankungen mit 22% der 

größte Anteil der Gesamtheit der Erkrankungen und verursachen mit 17 Tagen je 

Fall die viertlängsten Ausfallzeiten [12]. Die im Jahr 2019 vom Statistischen 

Bundesamt im Jahrbuch veröffentlichten Krankheitskosten für nicht- spezifische 

Rückenleiden (ICD 10-GM: M54 des Jahres 2015) betrugen 4,494 Milliarden Euro 

(2,76 Milliarden Euro Frauen und 1,73 Milliarden Euro Männer) [13]. In diesen 

Dimensionen kann und muss es eine gesamtgesellschaftliche Problemlösung geben. 

Arztindividuell besteht eine hohe Varianz an diagnostischen und therapeutischen 

Optionen, die nicht immer leitlinienkonform sind. Insofern ist die Leitlinienadhärenz 

teilweise sehr gering [14]. Das kann verschiedene Gründe haben. So wird zum 

Beispiel der Begriff unspezifischer Kreuzschmerz unter der Annahme, dass diese 

Diagnose das Ergebnis einer unzureichenden Untersuchung oder eingeschränkter 

Untersuchungsfähigkeit ist [15], sowohl arzt- als auch patientenseitig häufig nicht 

oder allenfalls als vorläufige Diagnose akzeptiert. Andere mögliche Gründe können 

die Unkenntnis sowie fehlende Akzeptanz der Leitlinien - sowohl seitens der Ärzte, 

aller rückenschmerzversorgender Berufsgruppen als auch der Patienten - sowie der 

Mangel an Zeit und Ressourcen sein [14]. Zudem befürchten manche Ärzte, dass 

Patienten das Gefühl haben, durch nicht erfolgte aber erwartete Interventionen in 

ihrem Leidensdruck nicht ernst genommen zu werden [16]. Ihrer Meinung nach 

könnten die Patienten daher unzufrieden sein und den Arzt wechseln [17]. 

Andererseits gibt es Hinweise darauf, dass Patienten, die eine adhärentere 

Behandlung erhalten eine höhere Patientenzufriedenheit und bessere klinische 

Ergebnisse erzielen [18]. Dagegen können durch die Erfüllung der 

Patientenpräferenzen nur uneinheitlich erfolgreiche Behandlungsergebnisse erreicht 

werden [19]. Im Sinne der Compliance sollten jedoch die Überzeugungen, 

Erwartungen und Präferenzen der Patienten in der Therapieplanung berücksichtigt 

werden [20] . 

1.1 Kreuzschmerzen  

Der Begriff Kreuzschmerz umfasst Schmerzen im Bereich der unteren Rippe bis zur 

Gesäßfalte [21]. Ähnlich anderen Erkrankungen erfolgt die Einteilung in akute (< 6 
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Wochen), subakute (6-12 Wochen) und chronische (> 12 Wochen) Schmerzen [22]. 

Die Einteilung in diese Kategorien ist oft schwierig, da die Verläufe vielgestaltig sind. 

So gibt es kontinuierliche Beschwerden mit und ohne akuten Exazerbationen [23] 

ebenso wie rezidivierende Episoden. Eine einheitliche Definition, nach welchem 

Zeitraum akute Schmerzen als neue Episode zu bezeichnen sind, existiert nicht. Die 

Vorschläge variieren zwischen 1 und 6 Monaten [24]. Für Schmerzen in diesem 

Bereich existiert eine Vielzahl verschiedener Ursachen. So können sie auf 

verschiedenen biologischen und verhaltensassoziierten Veränderungen beruhen. 

Häufig können keine Mechanismen detektiert werden, welche die negativen 

Auswirkungen auf das Leben von Patienten erklären [21]. Kreuzschmerzen mit 

sogenannten „harten“ Pathologien, die zum Beispiel durch Kompression neuraler 

Strukturen, Frakturen, Entzündungen, Tumoren und Metastasen verursacht werden 

sind per definitionem spezifisch [25]. Ist mit einfachen klinischen Mitteln kein 

adäquates symptomerklärendes morphologisches Korrelat zu den geklagten 

Beschwerden zu finden, spricht man von nicht-spezifischem Kreuzschmerz. 

Uneinigkeit besteht häufig bezüglich der sogenannten weichen Pathologien, da 

degenerative Veränderungen, Haltungsstörungen und funktionelle Befunde oft als 

schmerzverursachend beurteilt werden, diese aber andererseits regelhaft auch bei 

schmerzfreien Menschen nachgewiesen werden können [26]. So fehlt bisher die 

Evidenz und Validierung von funktionell-kognitiven oder therapiebasierten 

Klassifikationen [27]. Die Prognosebeurteilung ist abhängig vom Blickwinkel. 

Hinsichtlich der häufigsten Ursachen ist sie gut, denn lebensbedrohliche Pathologien 

sind selten ursächlich und es wird überwiegend von einer Spontanheilung innerhalb 

von 6 Wochen ausgegangen [28]. Steht die vollständige Beseitigung von Schmerzen 

und Funktionseinschränkungen im Fokus ist sie weniger gut. Das belegen 

Beobachtungsstudien, welche zwar häufig eine zeitweise Schmerzbesserung, aber 

nur einen geringen über die Spontanheilungsrate hinausreichenden Effekt 

therapeutischer Interventionen nachweisen [29]. Werden nur berufstätige Patienten 

betrachtet, eignet sich die Beurteilung aufgrund des Endpunktes der wiedererlangten 

Arbeitsfähigkeit. Diese ist als günstig zu bewerten, denn lediglich 20% der 

Betroffenen sind nach 2-4 Wochen noch arbeitsunfähig [9]. Ungünstiger ist die 

Prognose für Patienten die chronische Schmerzen entwickeln (5-10%) oder bereits 

chronifiziert sind (15-20%) [30]. Chronische Rückenschmerzen weisen im Verlauf 

von 12 Monaten eine Spontanheilungsrate von 5% auf [31]. 
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1.2 Leitlinien 

Leitlinien sind systematisch entwickelte Richtlinien über die angemessene ärztliche 

Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen im Rahmen der 

strukturierten medizinischen Versorgung unter Berücksichtigung der jeweiligen 

Gegebenheiten. Sie existieren in lokaler, nationaler oder internationaler Form und 

entsprechen dem jeweiligen ärztlichen Standard, den aktuellen wissenschaftlichen 

Erkenntnissen sowie praktischen Erfahrungen. Medizinische Versorgungsleitlinien 

sind rein wissenschaftlich zu bewerten und als Entscheidungshilfe zu verstehen, von 

denen in begründeten Fällen abgewichen werden kann oder sogar muss [32]. Die 

Akzeptanz einer Leitlinie hängt entscheidend von deren Qualität und Praktikabilität 

ab. 

1.2.1 Leitlinienentwicklung  

Grundsätzliche und fachübergreifende Fragestellungen können nur in einem 

Netzwerk wissenschaftlicher Erkenntnisse bearbeitet werden. Bereits 1962 wurde die 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V. 

gegründet, seit 1995 koordiniert die AWMF die Entwicklung von Leitlinien für 

Diagnostik und Therapie durch die einzelnen Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften. So wurden 2003 zum Rückenschmerz Leitlinien von der 

DEGAM etabliert und auf deren Basis 2010 die erste Auflage der Nationalen 

VersorgungsLeitlinie (NVL) nicht-spezifischer Kreuzschmerz erarbeitet. Für die 

Behandlung von Patienten mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz steht aktuell seit 

2017 die 2. Auflage der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Verfügung [25]. 

1.2.2 NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz 

Bei der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz handelt es sich um eine S3 –Leitlinie. 

Diese ist evidenz- und konsensbasiert und hat somit eine hohe wissenschaftliche 

Legitimation sowohl der Methode, als auch der Umsetzung [25]. Sie gibt 

umfangreiche Hinweise, wie das diagnostische, therapeutische sowie präventive 

Management akuter und chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen erfolgen sollte. 

Um eine erfolgreiche Versorgung zu gewährleisten, soll ein Arzt im Sinne einer 

Lotsenfunktion die Koordinierung aller den Kreuzschmerz betreffenden 

diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen übernehmen. In 50% der Fälle 
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übernimmt diese Versorgung der Hausarzt, 25% werden orthopädisch und die 

übrigen 25% von Hausärzten und Orthopäden versorgt, wobei die Patientenklientel 

der Hausärzte meist älter ist und häufiger Begleiterkrankungen aufweist [33]. Dieser 

Arzt soll im Rahmen der Erstuntersuchung durch eine gründliche Anamnese und 

körperliche Untersuchung Hinweise auf extravertebrale oder spezifische Ursachen 

(sogenannte „red flags“ ) detektieren oder ausschließen. Das Ergebnis der 

Untersuchung und die möglichen Ursachen sowie das diagnostische und 

therapeutische Procedere sollten ausführlich und verständlich mit dem Patienten 

besprochen werden. Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen sollen von 

Beginn an und während des Krankheitsverlaufes kontinuierlich zu einer aktiven und 

gesunden Lebensführung animiert werden. Im weiteren Verlauf sollten Befund- und 

Therapiekontrollen erfolgen und gegebenenfalls angepasst werden [25]. 

1.2.2.1  NVL Empfehlungen zur Diagnostik  

Ergaben Anamnese und Untersuchung beim Erstkontakt keine Hinweise auf 

spezifische Ursachen oder abwendbar gefährliche Verläufe soll auf weitere 

Diagnostik (Labor, Bildgebung, fachspezifische Diagnostik) verzichtet werden (NVL-

Empf.3-1). Ziel dieser Empfehlung ist nicht nur eine Kostenreduktion für das 

Gesundheitssystem [34], sondern vielmehr der Krankheitsfixierung und 

Chronifizierung der Schmerzen entgegenzuwirken sowie unnötige daraus 

resultierende therapeutische Maßnahmen [35] zu vermeiden. Bildgebende 

Diagnostik gilt nur dann als indiziert, wenn trotz leitliniengerechter Therapie 

persistierende aktivitätseinschränkende oder progrediente Kreuzschmerzen und eine 

therapeutische Relevanz bestehen (NVL-Empf. 3-7; 3-6). In Ausnahmefällen kann 

bei berufstätigen Patienten die aufgrund der Kreuzschmerzen arbeitsunfähig sind, 

zum Beispiel im Rahmen einer diagnostischen Abklärung vor einer multimodalen 

Therapie bereits nach 2-4 Wochen die Notwendigkeit einer Bildgebung bestehen. 

Wenn es keine relevante Veränderung der Symptomatik gibt, soll auf eine erneute 

Bildgebung verzichtet werden (NVL-Empf. 3-8). Die Anamnese sollte von Beginn an 

arbeitsplatzbezogene und psychosoziale Aspekte beinhalten (NVL-Empf. 3-2). Bei 

länger als 4 Wochen andauernden Schmerzen sollten diese mit Hilfe eines 

standardisierten Screeninginstrumentes (Potential Örebro-Kurzfragebogen, STarT 

Back Tool) erfasst werden (NVL-Empf. 3-4). Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren 

können mittels (unter www.kreuzschmerz.versorgungsleitlinien.de frei verfügbarem) 
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standardisiertem Screeninginstrument erfasst werden (NVL-Empf. 3-5) [12]. Bei 

länger als 12 Wochen die Alltagsaktivitäten beeinträchtigenden persistierenden 

Kreuzschmerzen sowie bei Patienten mit exazerbierten chronischen unspezifischen 

Kreuzschmerzen soll ein multidisziplinäres Assessment (NVL-Empf. 3-10) erfolgen. 

Dieses umfasst im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung die Kombination ärztlicher, 

physiotherapeutischer und psychotherapeutischer Expertise. Dies ist ambulant 

möglich, aber im stationären Setting in interdiziplinären Schmerzzentren optimaler 

umsetzbar.  

1.2.2.2  NVL-Empfehlungen zur Kreuzschmerztherapie  

Die Beibehaltung der körperlichen Aktivität (NVL-Empf. 4-3) und Bewegungstherapie 

in Kombination mit auf verhaltenstherapeutischen Prinzipien basierenden edukativen 

Maßnahmen werden stark empfohlen (NVL-Empf. 5-5; 8-1). Eine schwächere 

Empfehlung gibt es für die Durchführung von Rehabilitationssport und 

Funktionstraining (NVL-Empf. 5-6) sowie für die progressive Muskelrelaxation (NVL-

Empf. 5-7). In Kombination mit aktivierenden Maßnahmen gibt es „kann“-

Empfehlungen für Massagen (NVL-Empf. 5-18), Akupunktur (NVL-Empf.5-1;5-2), 

manuelle Therapie mit Manipulation und Mobilisation (NVL-Empf.5-16), Ergotherapie 

(NVL-Empf.5-10), Rückenschule (NVL-Empf. 5-21) und Wärmetherapie sofern sie im 

Rahmen des Selbstmanagements erfolgt (NVL-Empf.5-22). Alle die Passivität 

fördernden Maßnahmen sowie Maßnahmen ohne oder mit sehr geringem 

Nutzennachweis erhielten eine starke Negativempfehlung, auch wenn kein 

resultierender Schaden belegt war. Dazu gehören Kinesio-Taping (NVL-Empf. 5-12), 

Kurzwellendiathermie (NVL-Empf.5-13), Interferenzstromtherapie (NVL-Empf.5-11), 

Magnetfeldtherapie (NVL-Empf.5-15), Lasertherapie (NVL-Empf.5-14), perkutane 

elektrische Nervenstimulation (PENS) (NVL-Empf.5-20), transkutane elektrische 

Nervenstimulation (TENS) ( NVL-Empf.5-25; 5-26), Kältetherapie (NVL-Empf. 5-23), 

therapeutischer Ultraschall (NVL-Empf. 5-27), medizinische Hilfsmittel (NVL-Empf. 5-

19) sowie Traktion mit Gerät (NVL-Empf.5-24). Ebenso starke Negativempfehlungen 

gelten für Injektionen jeglicher Art (intravenös, intramuskulär oder subkutan) (NVL-

Empf.6-27), perkutane Therapieverfahren (NVL-Empf.7-1) und operative 

Therapieverfahren (NVL-Empf.7-2). Zur Unterstützung der im akuten Stadium 

empfohlenen nichtmedikamentösen Maßnahmen sowie Ermöglichung der 

frühzeitigen Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme der Alltagsaktivitäten kann eine 
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medikamentöse Schmerztherapie symptomlindernd unter Abwägung des Risiko-

Nutzen-Profils eingesetzt werden. Hier gilt die Grundregel, diese so hochdosiert wie 

nötig, so niedrigdosiert und kurzandauernd wie möglich einzusetzen und bei 

fehlendem therapeutischem Nutzen zeitnah abzusetzen (detaillierter als Grundsätze 

der medikamentösen Therapie unter 6-1 in der NVL dargestellt). Es gibt eine 

Empfehlung für nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR), sofern sie nicht parenteral 

verabreicht werden und bei vorliegendem gastrointestinalem Risiko eine Prophylaxe 

mit Protonenpumpenhemmern erfolgt. (NVL-Empf.6-2 bis 6-4). Sofern NSAR nicht 

vertragen werden oder kontraindiziert sind, können unter Berücksichtigung der 

Warnhinweise auch COX2-Hemmer (NVL-Empf. 6-5) oder Metamizol (NVL-Empf. 6-

6) verordnet werden. Bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen nicht opioide 

Analgetika können sowohl bei akuten als auch chronischen nichtspezifischen 

Kreuzschmerzen Opioide eingesetzt werden. Hier sollte bei akuten Kreuzschmerzen 

nach spätestens 4 Wochen und bei chronischen Schmerzen spätestens nach 12 

Wochen eine Reevaluation erfolgen. Zudem gelten sie bei chronischen 

Kreuzschmerzen als langfristige Therapieoption unter der Prämisse, dass bei 

fehlenden oder geringen Nebenwirkungen eine deutliche Schmerzreduktion und/oder 

Verbesserung des körperlichen Beeinträchtigungserlebens erzielt werden konnte und 

sie in ein therapeutisches Gesamtkonzept eingebunden sind (NVL-Empf.6-9 bis 6-

13). Negativempfehlungen wurden für Paracetamol (NVL-Empf.6-7), Flupirtin (NVL-

Empf. 6-8), transdermale Opioide in der Akutbehandlung (NVL-Empf. 6-15), 

Muskelrelaxantien (NVL-Empf. 6-16; 6-17), Antidepressiva (NVL-Empf. 6-18; 6-19) 

sofern keine Komorbiditäten wie Depression oder Schlafstörungen vorliegen (für 

diesen Fall gibt es eine „kann“-Empfehlung) Antikonvulsiva (wie Gabapentin, 

Pregabalin, Topiramat und Carbamazepin) (NVL-Empf. 6-20), die Kombination von 

Uridinmonophosphat, Vitamin B12 und Folsäure ausgesprochen. Ebenso wird von 

Teufelskralle, topisch applizierbaren NSAR und beinwellhaltigen Cremes abgeraten. 

Hingegen können in Kombination mit aktivierenden Maßnahmen im Rahmen des 

Selbstmanagementes capsaicinhaltige Pflaster und -cremes lokal zur Anwendung 

kommen. 

1.3 Erwartungshaltung 

Schmerzen sind individuell und deren Stärke nicht objektiv messbar. Inwiefern der 
Patient Beschwerden eher als Krankheitsentität oder als eine Befindlichkeitsstörung 
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wertet ist abhängig von seiner Person, aber auch von sozioökonomischen 

Gegebenheiten und medizinischem Verständnis [32]. Die Einstellungen von 

Patienten zu ihren Schmerzen haben einen entscheidenden Einfluss auf ihren 

Krankheitsverlauf. Das belegen diverse Studien. So konnte eine Studie zeigen, dass 

Patienten mit einer pessimistischeren Grundhaltung mehr Fehltage am Arbeitsplatz 

hatten [36]. In einer anderen Studie konnte zusätzlich zu mehr Fehltagen auch 

unproduktiveres Arbeiten durch negative Einstellungen nachgewiesen werden [37]. 

Auch hinsichtlich des Chronifizierungsrisikos war zu beobachten, dass Patienten mit 

pessimistischen Ansichten hinsichtlich Zukunft und Entwicklung mit höherer 

Wahrscheinlichkeit chronische Schmerzen entwickelten [38]. Eine australische 

Studie erfasste auch die Einstellungen von Patienten zu Erwartungen an die 

Diagnostik und Therapie ihrer Kreuzschmerzen. Hier zeigte sich, dass insbesondere 

die Erwartung eine Bildgebung zu erhalten sehr hoch war [39]. Andere Studien 

belegen, dass unzufriedene Patienten häufiger Ärzte konsultieren, mehr 

Gesundheitsleistungen beanspruchen, ungünstigere Verläufe haben und 

entsprechend seltener wieder berufstätig werden als zufriedene Patienten [40]. 

Demzufolge kann ein besseres Verständnis der patientenseitigen Erwartungen und 

Präferenzen infolge der besseren Patientenzufriedenheit einen positiven Einfluss auf 

den Therapieerfolg haben [41] Somit ist es essentiell, zu berücksichtigen, dass 

Patienten ihre eigenen Erwartungen und Präferenzen hinsichtlich der Versorgung 

ihrer Beschwerden haben, weshalb diese erfasst werden und in das 

Behandlungskonzept einfließen sollten [42].  

1.4 Patientenpräferenzen und Leitlinien 

Evidenzbasierte Medizin sollte neben wissenschaftlichen Erkenntnissen und der 

Erfahrung des Arztes die Präferenzen von Patienten hinsichtlich geeigneten 

Managements derer Beschwerden mit einbeziehen. Demnach sollten Leitlinien nicht 

eine Standardversorgung vorgeben, sondern vielmehr Grundlage für eine 

gemeinsame Entscheidungsfindung darstellen [43] um ein individuell angepasstes 

Behandlungskonzept entwickeln zu können. Jedoch werden diverse vorliegende 

Forschungsergebnisse zu Patientenpräferenzen bei der Leitlinienentwicklung kaum 

berücksichtigt [44]. Eine aus 3 Teilstudien bestehende explorative Studie geht den 

Gründen hierfür nach. Im Ergebnis wird die Forderung nach weiteren normativen, 

konzeptionellen, methodischen und praktischen Arbeiten gestellt [45]. Zu den 
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Themen Kreuzschmerz sowie Patientenpräferenzen gibt es inzwischen eine Vielzahl 

an Studien. Eine Studie welche die Erwartungshaltung der Patienten und deren 

Abgleich mit den geltenden Leitlinien beinhaltet jedoch nicht. Diese regionale 

Querschnittstudie soll Erkenntnisse dazu liefern. 

2 Fragestellungen  

Ziel der Studie war es, die Erwartungen von Patienten bezüglich der optimalen 

Diagnostik und Therapie ihrer Kreuzschmerzen in Hausarztpraxen zu erfassen und 

zu überprüfen, inwiefern diese mit den Empfehlungen der Nationalen 

VersorgungsLeitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz übereinstimmen. Es sollte die 

Erwartungshaltung bezüglich weiterer Diagnostik, Bildgebung, der psychosozialen 

diagnostischen und therapeutischen Aspekte erfasst werden sowie hinsichtlich 

Selbstmanagement, Schmerzspritzen, Physiotherapie- und Massagenverordnung. 

Des Weiteren sollte untersucht werden, inwiefern Patientenmerkmale, 

Kreuzschmerzanamnese und Behandlungsvorerfahrungen die Überzeugungen und 

Erwartungen der Patienten beeinflussen. 

2.1 Primäre Fragestellung 

Inwiefern stimmt die Erwartungshaltung der Patienten zum Management des 

Kreuzschmerzes in Hausarztpraxen hinsichtlich Diagnostik und Therapie mit 

ausgesuchten Empfehlungen der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz überein? 

2.2 Sekundäre Fragestellung 

Welchen Einfluss haben der Bildungsstand, das Alter, das Geschlecht, der 

Gesundheitszustand, eine in den letzten 12 Monaten durchgeführte Bildgebung, die 

Erfahrung, wegen Kreuzschmerzen jemals Injektionen erhalten zu haben, die Stärke 

der schmerzbedingten Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten und die 

Schmerzintensität auf die Überzeugungen von Patienten zur Wirksamkeit und 

Notwendigkeit von diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen bei 

Kreuzschmerzen? 
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3 Methoden 

3.1 Studiendesign und Setting 

Es handelt sich um eine Querschnittstudie im Landkreis Vorpommern Greifswald und 

Vorpommern Rügen. In Anlehnung an vergleichbare Querschnittstudien war es das 

Ziel, im Rahmen dieser regionalen Studie 10-20 Hausarztpraxen dieser Region zu 

gewinnen um insgesamt ca. 1000 Patienten zu befragen. 

3.2 Praxisrekrutierung 

Hausärztlich tätige Praxen wurden schriftlich über das Forschungsprojekt informiert 

und um Teilnahme gebeten (n=197). Das Anschreiben (Anlage 5) erfolgte in 2 

Wellen von Oktober bis Dezember 2017. Im Januar 2018 wurden die Praxen 

zunächst telefonisch und in einem kurzen Informationsschreiben über die geplante 

Studie, den Studienablauf und den entsprechend damit verbundenen Arbeitsaufwand 

informiert (Anlage 6). Für die Unterstützung in der Studie erhielt das Praxispersonal 

eine Aufwandsentschädigung. 

3.3 Patientenrekrutierung 

Die Datenerhebung erfolgte von Juni bis September 2018 in den teilnehmenden 

Allgemeinarztpraxen. Patienten unter 18 Jahren, Patienten mit fehlender Fähigkeit ihr 

Einverständnis zu erklären und Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnissen 

wurden aus der Studie ausgeschlossen. Um erfassen zu können, ob die 

Erwartungen an das Kreuschmerzmanagement bei Personen mit und ohne akute 

Kreuzschmerzen unterschiedlich sind, war es explizit keine Voraussetzung für die 

Studienteilnahme, aktuell unter Kreuzschmerzen zu leiden. An insgesamt drei frei 

wählbaren Tagen wurde jeder die teilnehmende Praxis aufsuchende Patient, 

unabhängig vom Konsultationsgrund von der Arzthelferin angesprochen und um 

Studienteilnahme gebeten. Alle Patienten wurden auf einer Tagesliste (Anlage 3) 

fortlaufend numerisch, mit Angaben zu Geburtsjahr, Geschlecht, 

Ansprache/Nichtansprache, Teilnahme/Nichtteilnahme sowie kurzer Begründung für 

Nichtansprache und Nichtteilnahme erfasst. Dieses Vorgehen wurde gewählt, um 

Selektionsbias möglichst zu vermeiden beziehungsweise zu erkennen. Bei 

Einwilligung zur Teilnahme erhielten sie den Fragebogen (Anlage 2) welchen sie 
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während ihrer Wartezeit beantworteten. Um die Anonymität und den Datenschutz zu 

wahren, wurde der ausgefüllte Fragebogen vom Patienten in einen verschlossenen 

Einwurfbehälter geworfen.  

3.4 Datenerhebung und Erhebungsinstrument 

3.4.1 Fragebogen der Hausarztpraxen 

Mittels eines Fragebogens (Anlage 4) wurden soziodemographische Daten der 

teilnehmenden Hausärzte mit Angaben zur Praxisorganisation und Qualifikationen 

sowie der Zeitpunkt der Praxisniederlassung erfasst. Des Weiteren wurden Angaben 

zur Praxisgröße und die Anzahl der Behandlungsscheine je Quartal erhoben. 

3.4.2 Patientenfragebogen 

Es wurde ein Fragebogen basierend auf den Kernempfehlungen der NVL nicht-

spezifischer Kreuzschmerz und dem Back Beliefs Questionnaire (Anlage 1) von 

Jenkins et al [39] entwickelt. Dieser erfasste demographische Daten wie Alter, 

Geschlecht, Bildungsstand (angelehnt an den Bundesgesundheitssurvey [46] einige 

Fragen zu bisherigen und gegebenenfalls aktuellen Kreuzschmerzen aus dem 

Coreset des deutschen Forschungsverbundes Rückenschmerzen (www.dfgrs.de) 

sowie Fragen zum Meinungsbild der Patienten hinsichtlich der optimalen Versorgung 

ihrer Kreuzschmerzen. Die Erwartungshaltung betreffende Fragen konnten auf einer 

5-stufigen Likert-Skala (Anlage 2, Fragen 15-29) beantwortet werden) „trifft voll und 

ganz zu“, „trifft eher zu“, „trifft eher nicht zu“, „trifft überhaupt nicht zu“, „kann ich nicht 

beantworten“). Um sicherzustellen, dass die Teilnehmer sich klar positionieren wurde 

eine neutrale Antwort nicht vorgesehen. Jedoch bestand die Möglichkeit, die 

Kategorie „kann ich nicht beantworten“ auszuwählen. 

3.5 Pilotierung 

Mit Hilfe der „thinking aloud“ Methode erfolgte die Überprüfung des Fragebogens auf 

Verständlichkeit. Eine Teilstichprobe von Befragten beantwortet hierbei mit „lautem 

Denken“ die Entwurfsversion des Fragebogens. Dadurch können mißverständliche 

Fragen oder Aussagen detektiert werden. Auf dieser Basis können 

Fragebogeninhalte bestätigt, überarbeitet oder gegebenfalls entfernt und der 
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Fragebogen weiterentwickelt werden, welcher dann in der Pilotierung überprüft wird. 

Es zeigte sich, dass einige Fragen zugunsten einer besseren Verständlichkeit 

umformuliert werden mussten. Insbesondere die Beantwortung von Fragen mit 

doppelter Verneinung stellte ein Problem dar. Daher war es notwendig, für einige 

Leitlinienempfehlungen (zum Beispiel Bildgebung, Massagen, Injektionen) die 

konträre Aussage zu treffen („ich erwarte Massagen/Blidgebung/Injektionen“) um 

diese zu vermeiden. Außerdem war es notwendig, im Sinne einer besseren 

Praktikabilität den Fragenumfang zu reduzieren. Die Pilotierung der Studie erfolgte in 

3 Hauarztpraxen im März 2017. Das Hauptaugenmerk lag auf der Überprüfung der 

Praktikabilität der Studiendurchführung sowie der Wahrung der Anonymität. Das 

Ergebnis der Pilotierung zeigte, dass der Fragebogen bis auf kleine Änderungen der 

Formulierungen weitestgehend beibehalten werden konnte. Allerdings wurde ein 

sogenannter „erlaubter Sprung“ bei der Frage Nr.5 „Hatten sie schon einmal 

Kreuzschmerzen?“ eingefügt. Die darauffolgenden Fragen 6-12 konnten nur von 

Patienten mit Kreuzschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate beantwortet werden. 

Außerdem waren Verbesserungen am Layout der Fragebögen nötig da offensichtlich 

gehäuft Fragen auf Rückseiten übersehen wurden. Deshalb wurde eine tabellarische 

Darstellung gewählt. Einige weniger relevante Fragen sowie Fragen mit ähnlicher 

Kernaussage wurden entfernt. Außerdem wurden Antwortmöglichkeiten wegen 

fehlender Relevanz von 5 auf 3 Antwortmöglichkeiten reduziert (Frage 5 im Original 

Jenkins Fragebogen 5 Antwortmöglichkeiten (Anlage1)), sodass im Endergebnis ein 

übersichtlicher Fragebogen auf 2 Seiten erstellt werden konnte.  

3.6 Datenanalyse 

Von 1168 Patienten welche die Praxen aufsuchten wurden 1140 Patienten 

angesprochen an der Studie teilzunehmen, von denen 116 die Teilnahme ablehnten. 

Insgesamt 6 Patienten bekundeten laut Tageslisten ihre Teilnahmebereitschaft, es 

wurde jedoch kein Fragebogen ausgefüllt bzw. abgegeben. Somit lagen von 1018 

Patienten ausgefüllte Fragebögen vor (Rücklaufquote 87%). Der Flow-Chart der 

Studienpopulation wird im Folgenden visualisiert (Abbildung 1). 
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G 
Gesamt n=1168 

Ausschluss: n= 28 (2%) 
Gründe für Nichtansprechen: 
6 Patienten - Demenz 
15 Patienten- Intelligenzminderung/ 
  psychisch nicht in der Lage 
3 Patienten – zu krank (Parkinson, blind,  
  reduzierter Allgemeinzustand) 
2 Patienten – ungenügende Deutschkenntnisse 
2 Patienten – Zeitmangel der Praxisangestellten 

1140 Patienten (96 %) 
wurden um Teilnahme 
gebeten 

Ablehnung der Teilnahme  n=116 (10%) 
Gründe für die Nichtteilnahme: 
2 Patienten – Angst 
4 Patienten – zu krank (Fieber, Unwohlsein,  
  schmerzbedingt) 
4 Patienten – bereits teilgenommen 
30 Patienten – Sehbehinderung (keine Brille,  
   Maculadegeneration) 
5 Patienten – kein Schmerz 
68 Patienten-keine Zeit und kein Interesse 
3 Patienten – Grund nicht dokumentiert 
	

1024 Patienten 
stimmen der Teilnahme 
zu Fehlende Abgabe des Fragebogens, n= 6 (0,5%) 

977 Patienten wurden 
in die Analyse 
eingeschlossen 

1018 Patienten warfen 
den Fragebogen in den 
Einwurfbehälter 

von der Analyse ausgeschlossen n = 41 (4%): 
5 Patienten: < 18 Jahre 
36 Patienten: haben > 6 Fragen zu Erwartungen 
nicht beantwortet 

Abbildung 1: Flow-chart Studienpopulation 
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Alters-und Geschlechtsunterschiede zwischen den Teilnehmern und den Nicht-
teilnehmern wurde mittels Mann-Whitney-U-test und Chi-Quadrat-Test entsprechend 

ermittelt. Nicht-Teilnehmer (n=150) waren älter (p-Wert < 0,001) und zu einem 

größeren Anteil Männer (p-Wert 0 0,002) (Tabelle 1). 

Tabelle 1: Alters-und Geschlechtsunterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-
teilnehmern der Studie 

  Patienten die teilgenommen 
haben, n=1018 

Patienten, die nicht 
teilgenommen haben, n= 150 

p-Wert  

Alter  
(Jahre, 
Median; Q1, Q3)  

Median: 57  
Q1 = 40; Q3= 67 

Median: 65,5  
Q1 = 52; Q3= 79 
  

<0,0001 
 

Geschlecht 
männlich (%) 

40% 53 0,002 
 

 

Diese statistisch signifikanten Unterschiede bezüglich der Teilnahmebereitschaft 

weißt auf einen Non-response-Bias hin. Das bedeutet, die Stichprobe repräsentiert 

nicht die Gesamtstichprobe. Daher wurden inverse Wahrscheinlichkeitsgewichte 

berechnet, um unterrepräsentierten Individuen ein größeres Gewicht und 

überrepräsentierten Individuen ein geringeres Gewicht zuzuweisen. Hierzu wurde 

eine logistische Regression mit dem Endpunkt Studienteilnahme (ja/nein) und den 

zur Verfügung stehenden Informationen der Nichtteilnehmer (Geschlecht und Alter) 

als Prädiktoren durchgeführt. Auf dieser Grundlage ließ sich nun für jeden 

Probanden eine Teilnehmerwahrscheinlichkeit zuordnen, deren Kehrwert als Gewicht 

in die Analysen einging. 

3.6.1 Endpunkte und Prädiktoren der logistischen Regression 

Die betrachteten Endpunkte sind ausgesuchte Empfehlungen der NVL (Frage 15-

29). Als Endpunktvariablen wurden die Antwortkategorien dichotomisiert in eher 

zustimmend („trifft voll und ganz zu“ und „trifft eher zu“) und in eher ablehnend („trifft 

eher nicht zu“ und „trifft überhaupt nicht zu“). Teilnehmer, die mit „kann ich nicht 

beantworten“ geantwortet haben, wurden aus der jeweiligen Regressionsanalyse 

ausgeschlossen. Das Bildungsniveau wurde gruppiert in Schulbildung von weniger 

als 10 Schuljahren (Sekundarstufe I, andere und kein Schulabschluss), 10 

Schuljahren (Sekundarschule, Polytechnische Oberschule) und mehr als 10 

Schuljahren (Gymnasium, Hochschulzugangsberechtigung). Der subjektive 
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Gesundheitszustand wurde zu den Qualitäten „ausgezeichnet oder sehr gut“, „gut“ 

und „weniger gut/schlecht“ zusammengefasst. Bei der Erfassung der Vorerfahrung 

Kreuzschmerz wurde unterschieden zwischen „jetzt“, „Ich habe in den letzten 12 

Monaten Kreuzschmerzen gehabt“ und “Ich habe in den letzten 12 Monaten keine 

Kreuzschmerzen gehabt“. Die Frage nach dem Konsultationsgrund Kreuzschmerz 

am Untersuchungstag in der Hausarztpraxis konnte mit ja oder nein beantwortet 

werden. Hier wurde der erlaubte Sprung (Frage 5 „keine Schmerzen in den letzten 

12 Monaten“) zu der Aussage Nein addiert: (Nein=594) + (Erlaubter Sprung=248) = 

842. Die subjektive Kreuzschmerzstärke in den letzten 12 Monaten der NRS-Skala 0-

10 wurde nach Boonstra et al [47] gruppiert in mild (1= 0-5), moderat (2= 6-7 ) und 

stark (3=8-10). Die subjektive Einschätzung der Beeinträchtigung der 

Alltagsaktivitäten wurden ebenfalls gruppiert in mild (1= 0-5), moderat (2= 6-7) und 

stark (3= 8-10) [47]. Die Vorerfahrungen hinsichtlich der Bildgebung bei 

Kreuzschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate wurden gruppiert in keine 

Bildgebung und stattgehabte Bildgebung (Röntgen/CT/MRT/diverse Kombination 

dieser Untersuchungen]. Der Prädiktor Schmerzmitteleinnahme in den letzten 12 

Monaten wegen Kreuzschmerzen wurde mit Einnahme und Nichteinnahme 

aufgenommen.  

3.6.2 Statistische Auswertung  

Fragebögen von Teilnehmern unter 18 Jahren (n=5) sowie Teilnehmer, die mehr als 

6 Fragen zur Übereinstimmung mit den Kernempfehlungen der NVL nicht-

spezifischer Kreuzschmerz (Fragen 15-29) nicht beantworteten (n=36), wurden aus 

der Analyse ausgeschlossen. Die Übereinstimmungen mit den Kernempfehlungen 

der NVL wurden deskriptiv ausgewertet. Die Daten unterliegen einer Clusterstruktur, 

da die Patienten den 13 Arztpraxen (Clustern) angehören. Die Antworten der 

Patienten innerhalb desselben Clusters könnten korreliert sein. Somit kann die 

Unabhängigkeit der einzelnen Antworten eingeschränkt sein. Die Intraklassen-

Korrelationskoeffizienten (ICC) für die betrachteten Endpunkte wurden ermittelt, um 

die Abhängigkeit der Antworten der Patienten von den Arztpraxen zu bestimmen. Die 

ICC’s reichten von 0,01 – 0,05, welches auf eine vernachlässigbar geringe 

Abhängigkeit hinweist. Dementsprechend wurden einfache logistische 

Regressionsmodelle genutzt, um die Assoziation zwischen den Endpunkten und 

Prädiktoren zu bestimmen, ohne die Clusterstruktur zu berücksichtigen. Im Sinne 
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einer Sensitivitätsanalyse wurden Multivariate logistische gemischte 

Regressionsmodelle berechnet welche die Cluster berücksichtigten. Hierbei zeigten 

sich keine relevanten Unterschiede in den Ergebnissen. Ein zweiseitiges 

Signifikanzniveau (p-Wert) von 0,05 wurde festgelegt und die Odds ratios berechnet. 

Die Prädiktoren für die Multivariaten wurden nach a) Fragen, welche alle Teilnehmer 

beantworten konnten und b) Fragen, welche nur die Teilnehmer mit Kreuzschmerzen 

während der letzten 12 Monate beantworten konnten ausgewählt. Die 

Multikollinearität der Prädiktoren wurde mittels Pearson Korrelationskoeffizient 

überprüft. Prädiktoren mit Korrelationskoeffizienten >0,4 wurden ausgeschlossen. 

Die Analysen erfolgten mit SAS Institute Inc., Cary, NC, USA, Software 9.4. 

3.7 Datenschutz und Ethik 

Alle in den Hausarztpraxen erhobenen Daten wurden gemäß §203 StGB 

(Schweigepflicht) sowie dem § 9 der Musterberufsordnung bereits konform zum 

Bundesdatenschutzgesetz erfasst. Die Tageslisten der Patienten waren anonym und 

erfassten lediglich Alter, Geschlecht und Studienteilnahme. Die Zuordnung des 

Erhebungsbogens erfolgte über einen Code, welcher sich aus Praxisnummer, Datum 

und fortlaufender Tagesprotokollnummer zusammensetzte (Anlage 6). Ein 

Rückschluss auf den einzelnen Patienten war nicht möglich. Die Tageslisten und 

Fragebögen wurden nach Erreichen der Fallzahl durch die Studienleiter abgeholt und 

in das Institut für Community Medicine, Abteilung Allgemeinmedizin in Greifswald 

gebracht. Die erhobenen Daten dienten ausschließlich der wissenschaftlichen 

Auswertung. Nur die unmittelbaren Projektmitglieder hatten Zugang zu den Daten 

und es erfolgte keine Weitergabe an Dritte. Die Ethikkommission der Universität 

Greifswald prüfte und genehmigte die Studie (BB148/16) (Anlage 8). 

3.8 Kostenträger 

Die Finanzierung des Forschungsprojektes erfolgte aus Mitteln der Abteilung 

Allgemeinmedizin des Institutes für Community Medicine, Universitätsmedizin 

Greifswald, KdöR. Für die Unterstützung der Studie erhielten die medizinischen 

Fachangestellten eine Aufwandsentschädigung. 
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4 Ergebnisse 

4.1 Teilnehmende Hausarztpraxen 

Es wurden insgesamt 197 Hausarztpraxen angeschrieben. Initial bekundeten 15 

Praxen ihre Teilnahmebereitschaft jedoch traten aus organisatorischen Gründen 2 

Praxen von der Teilnahme zurück. Der Großteil der teilnehmenden Praxen waren 

Einzelpraxen (12), eine Praxis war eine Gemeinschaftspraxis. Pro Quartal betreuten 

9 der 13 Praxen 1000-1500 Patienten, 2 Praxen 750-999 Patienten und 2 weniger 

als 750 Patienten. Die Hausärzte waren zu 70% weiblich (9 Ärztinnen) und das 

Durchschnittsalter betrug 50 Jahre (Spannbreite: 38-63 Jahre). Die 

Niederlassungsdauer betrug im Median 12 Jahre (Q1=3; Q3 =16) 

4.2 Patientenbeschreibung 

Insgesamt 977 Patienten (Alter (Median) 57 Jahre, 60% weiblich) wurden in die 

Analysen eingeschlossen (Tabelle 2). Drei Viertel (712/960) der Patienten litten 

derzeit oder in den letzten 12 Monaten unter Kreuzschmerzen. Am 

Untersuchungstag suchten 13% der Patienten (96/729) die Arztpraxen wegen 

Kreuzschmerzen auf. Derzeit fühlten sich 16% (138/729) der Kreuzschmerzpatienten 

moderat (Skala 6-7) bis stark (Skala 8-10) in ihren Alltagsaktivitäten beeinträchtigt. In 

den letzten 12 Monaten fühlten sich 90% (612/927) der Befragten leicht (Skala 0-5) 

bis moderat (Skala 6-7) aufgrund ihrer Kreuzschmerzen in ihren Alltagsaktivitäten 

eingeschränkt. Mehr als die Hälfte (56%, 406/729) der Patienten nahm aufgrund von 

Schmerzen in den letzten 12 Monaten Schmerzmittel ein. Die meisten 

Kreuzschmerzpatienten (85%, 643/729) beklagten am Untersuchungstag milde 

(Skala 0-5) bis moderate (Skala 6-7) Kreuzschmerzen. In den letzten 12 Monaten 

erhielten 25% (194/705) der Kreuzschmerzpatienten eine Bildgebung 

(Röntgen/CT/MRT oder jeweilige Kombinationen). Fast die Hälfte aller Patienten 

(45%, 472/961) hatten schon einmal eine Schmerzspritze bekommen 5% (61/968) 

aller Patienten wurden bereits aufgrund von Kreuzschmerzen operiert (Tabelle 2). 
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Tabelle 2: Patientencharakteristika  
Ausprägung n, % 
Geschlecht (weiblich) 593/973 (60%) 
Alter in Jahren, Median (Q1:Q3)1 57 (18-95) 
Schulbildung: 
<10 Jahre 
=10 Jahre 
>10 Jahre 

 
198/961 (21%) 
519/961 (54%) 
244/961 (25%) 

Selbsteinschätzung Gesundheitszustand 2 

ausgezeichnet 
sehr gut 
gut 
weniger gut 
schlecht 

 
23/954 (3%) 
126/954 (17%) 
527/954 (55%) 
234/954 (21%) 
44/954 (4%) 

Kreuzschmerzen2 

jetzt  
in den letzten 12 Monaten) 
keine in den letzten 12 Monaten 

 
211/960 (21%) 
501/960 (55%) 
248/960 (25%) 

Jemals Injektionstherapie2 472/961 (45%) 
Jemals Operationen wegen Kreuzschmerzen2 61/968 (5%)  
Nur Teilnehmer, mit Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten (n=712): 
 
Konsultationsgrund Kreuzschmerz in der Praxis2 

 
Kreuzschmerz in den letzten 12 Monaten NRS- Skala, Median (Q1; Q3)3 
 
0-5 = mild 
6-7 = moderat 
8-10 = stark 
 
Schmerzmitteleinnahme in den letzten 12 Monaten2 

 
Einschränkung der Alltagsaktivitäten in den letzten 12 Monaten auf einer 
10 Punkte-Skala, Median (Q1; Q3)3 
 
Bildgebung (Röntgen/CT/MRT+ diverse Kombinationsmöglichkeiten)2 

 
 
96/960 (13%) 
 
 5,0 (3;6) 
 
439/687 (64%) 
162/687 (24%) 
86/687 (13%) 
 
406/712 (57%) 
 
4,0 (3;6) 
 
 
194/705 (25%) 

1fehlende Werte n=4; 2 gewichtete und gerundete Prozente, 3 fehlende Werte n = 42, Q1: erstes Quartil, Q3: drittes 
Quartil  

4.3 Erwartungshaltung zum diagnostischen Management der 
Kreuzschmerzen 

Inwiefern die empirische Annahme, dass Patienten häufig von Leitlinien 

abweichende Erwartungen an die Diagnostik ihrer Kreuzschmerzen haben [16,48, 

53] durch unsere Untersuchungen bestätigt oder widerlegt werden kann, zeigen die 

im folgenden Abschnitt dargestellten Ergebnisse. 
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4.3.1  Ergänzende Diagnostik  

In der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz heißt es unter 3-1: “Finden sich bei 

Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese und körperliche Untersuchung beim 

Erstkontakt keine Hinweise auf gefährliche Verläufe oder andere ernstzunehmende 

Pathologie sollen vorerst keine weiteren diagnostischen Maßnahmen durchgeführt 

werden“. Dieser Empfehlung stimmten 36% (333/977) aller Befragten voll und ganz, 

30% (278/977) eher, 12% (118/977) eher nicht und 5% (55/977) überhaupt nicht zu 

(Abbildung 2). 14% (172/977) konnten die Frage nicht beantworten und 2% (21/977) 

machten keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine 

Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 66% (611/977), 

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, die nach ärztlicher Untersuchung als ungefährlich beurteilt 
wurden, bin ich vorerst bereit, auf weitergehende Untersuchungen zu verzichten", n=977) 

In den univariaten Analysen stimmten Patienten mit einer Schulbildung von mehr als 

10 Jahren doppelt so häufig (OR 2,6 (95%KI 2,2-3,1)) wie Patienten mit 10 Jahren 

Schulbildung zu (OR 1,3 (95%KI 1,1-1,5)). Die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten 

ablehnten auf weitere Untersuchungen zu verzichten war im Vergleich bei Patienten 

mit weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand höher (OR 0,35 (95%KI 0,30-

0,42)) als bei Patienten mit gutem Gesundheitszustand (OR 0,6 (95%KI 0,5-0,8)). 

Patienten mit Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten waren bereit auf weitere 

Untersuchungen nach unauffälliger Erstuntersuchung zu verzichten (OR 1,5 (95%KI 

1,3-1,7)), im Gegensatz zu Patienten die derzeit unter Kreuzschmerzen litten (OR 

0,75 (95%KI 0,65-0,88)). Haben Patienten starke Schmerzen, ist die 

Wahrscheinlichkeit, dass sie es ablehnen auf weitere Untersuchungen zu verzichten 

doppelt so hoch (OR 0,3 (95%KI 0,2-0,3)) wie bei Patienten mit moderater 

Schmerzstärke (OR 0,6 (95%KI 0,5-0,7)). Analog dazu zeigt sich der 

Zusammenhang zur Stärke der Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten, denn 

Patienten mit starker Beeinträchtigung fehlte häufiger die Bereitschaft auf weitere 

Untersuchungen zu verzichten (OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5)) als Patienten mit moderaten 

Beeinträchtigungen (OR 0,5 (95%KI 0,4-0,6)). Patienten, die innerhalb der letzten 12 
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trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft überhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar
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Monate keine Bildgebung erhalten hatten, waren bereit auf weitere Untersuchungen 

zu verzichten (OR 3,2 (95%KI 2,8-3,6)). Wenn Patienten der Aussage zustimmten, 

dass Ärzte nicht helfen können, lehnten sie mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ab auf 

weitere Untersuchungen zu verzichten (OR 0,53 (95%KI 0,5-0,6)) (Abbildung 3). 

Abbildung 3: Univariate Analysen zur Bereitschaft bei unauffälliger Erstuntersuchung auf weitere 
Untersuchungen zu verzichten 

In den multivariaten Analysen mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten, welche alle 

Teilnehmer beantworten konnten n=753/977 stimmten Patienten mit hoher 

Wahrscheinlichkeit zu auf zusätzliche Untersuchungen zu verzichten, wenn sie mehr 

als 10 Jahre Schulbildung (OR 2,1 (95% KI 1,7-2,5)) und in den letzten 12 Monaten 

Kreuzschmerzen hatten (OR 1,7 (95%KI 1,4-1,9)). Dagegen lehnten Patienten mit 

weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand fast anderthalbmal häufiger diese 

Aussage ab OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5) als Patienten mit gutem Gesundheitszustand 

OR 0,6 (95%KI 0,5-0,7) (Abbildung 4). 
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Gesundheitszustand  gut, n=763/977

Gesundheitszustand weniger gut/schlecht,
n=763/977
Kreuzschmerzen jetzt, n=767/977

Kreuzschmerzen letztes Jahr, n=767/977

Kreuzschmerzstärke letztes Jahr moderat (6-7),
n=558/977
Kreuzschmerzstärke letztes Jahr stark (8-10),
n=558/977
moderate Beeinträchtigung der Aktivitäten,
n=564/977
starke  Beeinträchtigung der Aktivitäten,
n=564/977
keine Bildgebung im letzten Jahr, n=574/977

keine wirksame Behandlung, n=573/977

Ärzte können nicht helfen, n=613/977
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Abbildung 4: multivariate Analyse zur Bereitschaft bei unauffälliger Erstuntersuchung auf weitere 
Untersuchungen zu verzichten, welche alle Teilnehmer beantworten konnten (n=753/977) 

Wurden in den multivariaten Analysen nur die Patienten berücksichtigt, welche 

innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten mit den Prädiktoren 

Geschlecht, Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den 

letzten 12 Monaten, Bildgebung in den letzten 12 Monaten n=540/712 waren 

folgende Zusammenhänge zu beobachten (Abbildung 5). Patienten mit einer 

Schulbildung von 10 Jahren (OR 0,77 (95%KI 0,62-0,96)), weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 0,5 (95%KI 0,4-0,7)) sowie Patienten 

mit starken Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten (OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5)) 

lehnten es ab auf weitere Untersuchungen zu verzichten. Besonders relevant war es, 

ob die Patienten in den letzten 12 Monaten eine Bildgebung erhalten hatten, denn 

Patienten ohne Bildgebung waren bereit auf weitere Untersuchungen zu verzichten 

wenn die Erstuntersuchung unauffällig war OR 2,7 (95%KI 2,3-3,1)  

Abbildung 5: multivariate Analyse zur Bereitschaft bei unauffälliger Erstuntersuchung auf weitere 
Untersuchungen zu verzichten, welche nur Teilnehmer, die aktuell und innerhalb der letzten 12 
Monate Kreuzschmerzen hatten beantworteten (n=540/712) 
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	 22	

4.3.2   Bildgebung 

Die NVL Kreuzschmerz gibt unter 3-6 die Empfehlung „Bei akuten und 

rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevante Hinweise auf gefährliche 

Verläufe oder andere ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und körperlicher 

Untersuchung keine bildgebende Diagnostik durchgeführt werden“. Der dazu 

gegensätzlich formulierten Aussage "Wenn ich akute Kreuzschmerzen habe, ohne 

Schwäche oder Gefühlsstörungen (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein, erwarte ich 

eine Bildgebung (MRT, CT, Röntgen)" stimmten 18% (181/977) aller Befragten voll 

und ganz, 22% (220/977) eher, 26% (231/977) eher nicht und 18% (171/977) 

überhaupt nicht zu (Abbildung 6). 14% (159/977) konnten die Frage nicht 

beantworten und 1% (15/977) machte keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. 

Somit ergibt sich eine Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von 

insgesamt 44% (402/977). 

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich akute Kreuzschmerzen habe, ohne Schwäche oder Gefühlsstörungen (Kribbeln, 
Taubheit ) in einem Bein, erwarte ich eine Bildgebung (MRT, CT, Röntgen)", n=977 

In den univariaten Analysen zeigte sich, dass Patienten ohne Bildgebung in den 

letzten 12 Monaten (OR 0,53 (95%KI 0,47-0,60)) und Patienten mit einer 

Schulbildung >10 Jahre (OR 0,6 (95%KI 0,5-0,7)) bereit waren, auf eine Bildgebung 

zu verzichten. Frauen (OR 0,8 (95%Ki 0,7-0,8)) zeigten ebenfalls eine höhere 

Bereitschaft auf Bildgebung zu verzichten als Männer. Patienten mit weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 2,8 (95%KI 2,5-3,3)) und Patienten mit 

der Grundeinstellung „es gibt keine wirksame Behandlung“ (OR 2,2 (95%KI 1,9-2,5)) 

erwarteten die Durchführung einer bildgebenden Diagnostik. Ebenso erwarteten 

auch Patienten mit gutem Gesundheitszustand (OR 1,7 (95%KI 1,5-1,9)), mit 

Kreuzschmerzen jetzt (OR 1,4 (KI 1,3-1,6)) und in den letzten 12 Monaten (OR 1,6 

(95%KI 1,5-1,8)), starker Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten (OR 1,6 (95%KI 1,3-

1,9)) sowie Patienten, die der Meinung sind „Ärzte können nicht helfen) (OR (1,6 

(95%KI 1,4-1,9)) eine Bildgebung (Abbildung 7). 
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Abbildung 7: Univariate Analysen zur Erwartung bei Kreuzschmerzen ohne Schwäche oder 
Gefühlsstörung (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein eine Bildgebung zu erhalten  

In den multivariaten Analysen mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten, welche alle 

Teilnehmer beantworten konnten n=765/977 bestätigten sich ähnlich wie in den 

univariaten Analysen geringfügige geschlechtsspezifische Unterschiede und 

Zusammenhänge mit dem Bildungsstand, dem Zeitpunkt der Kreuzschmerzen und 

dem Gesundheitszustand. Frauen (OR 0,7 (95%KI 0,6-0,8)) und Patienten mit einer 

Schulbildung von mehr als 10 Jahren (OR 0,7 (95%KI 0,6-0,8)) erwarteten keine 

Bildgebung im Gegensatz zu Patienten mit einem weniger guten/schlechten 

subjektiven Gesundheitszustand (OR 2,3 (95% KI 1,9-2,7)) und Patienten mit 

Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,7)) (Abbildung 8).  
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Abbildung 8:multivariate Analyse zur Erwartung bei Kreuzschmerzen ohne Schwäche oder 
Gefühlsstörung (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein eine Bildgebung zu erhalten, welche alle 
Teilnehmer beantworten konnten n=765/977 

Wurden in den multivariaten Analysen nur die Patienten berücksichtigt, welche in den 

letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, 

Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten, 

Bildgebung in den letzten 12 Monaten n=563/712 gab es keine 

geschlechtsspezifischen Unterschiede mehr, der Bildungsstand als Prädiktor war 

deutlicher, der Gesundheitszustand war ähnlich relevant und der Umstand, keine 

Bildgebung in den letzten Monaten erhalten zu haben ähnlich wie in den univariaten 

Analysen. Patienten mit einem Bildungsstand von mehr als 10 Jahren (OR 0,54 

(95%KI 0,45-0,65)) und ohne Bildgebung (OR 0,63 (0,55-0,71)) erwarteten keine 

Bildgebung im Gegensatz zu Patienten mit gutem subjektivem Gesundheitszustand 

(OR 1,8 (95%KI1,5 -2,1)) und weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 

2,5 (95%KI 2,0-3,0)) (Abbildung 9). 

Abbildung 9: Multivariate Analysen zur Erwartung, bei Kreuzschmerzen ohne Schwäche oder 
Gefühlsstörung (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein, eine Bildgebung zu erhalten welche nur 
Teilnehmer, die aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten 
bentworteten, n=563/712 
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4.3.3  Psychische Einflussfaktoren/psychotherapeutische 
Diagnostik 

Psychosoziale und arbeitsplatzassoziierte Belastungen können den 

Krankheitsverlauf ungünstig beeinflussen. Inwiefern die Patienten diesbezüglich 

Fragen und diagnostische Maßnahmen, gegebenenfalls auch durch einen 

Psychotherapeuten erwarten zeigen die folgenden Ergebnisse. 

4.3.3.1  Einfluss psychischer Probleme  

In den NVL unspezifischer Kreuzschmerz wird unter Punkt 3-2 empfohlen, dass 

„psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren von Beginn der 

Kreuzschmerzen an und im Behandlungsverlauf berücksichtigt werden“. Dieser 

Empfehlung stimmten 13% (115/977) aller Befragten voll und ganz, 22% (197/977) 

eher, 27% (250/977) eher nicht und 23% (231/977) überhaupt nicht zu (Abbildung 

10). 15% (178/977) konnten die Frage nicht beantworten und 0% (6/977) machte 

keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine 

Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 35% (312/977). 

Abbildung 10: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, kann ich mir vorstellen, dass auch psychische Probleme eine 
Rolle spielen können", n=977 

In den univariaten Analysen konnten sich Teilnehmer mit mehr als 10 Jahren 

Schulbildung (OR 1,4 (95%KI 1,2-1,6)) im Gegensatz zu Patienten mit einer 

Schulbildung von 10 Jahren (OR 0,7 (95%KI 0,6-0,8)) vorstellen, das psychische 

Probleme eine Rolle spielen. Patienten mit weniger gutem/schlechtem 

Gesundheitszustand (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,7)), mit starken Kreuzschmerzen (OR 1,5 

(95% KI 1,3-1,7)), mit starker Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten (OR 1,7 (95% KI 

1,5-2,1)) sowie der Meinung, dass es keine wirksame Behandlung gibt (OR (2,0 

(95%KI 1,7-2,3)) und dass Ärzte nicht helfen können (OR 1,7 (95%KI 1,5-2,1)) 

stimmten ebenfalls mit hoher Wahrscheinlichkeit zu (Abbildung 11). 
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Abbildung 11: Univariate Analysen der Meinung, dass psychische Probleme bei Kreuzschmerzen 
eine Rolle spielen können 

In der multivariaten Analyse mit den Prädiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen aktuell/innerhalb letzten 12 Monaten, 

Injektionen, welche alle Teilnehmer beantworten konnten (n=749/977) konnte 

ebenfalls analog zu den univariaten Analysen ein Zusammenhang zum 

Bildungsstand und Gesundheitszustand beobachtet werden. So stimmten Patienten 

mit mehr als 10 Jahren Schulbildung (OR (1,4 (95%KI 1,2-1,7)) der Aussage zu, 

während sich Patienten mit 10 Jahren Schulbildung eher nicht vorstellen konnten, 

dass psychische Probleme eine Rolle spielen (OR 0,7 (95%KI 0,6-0,8)). 

Insbesondere Patienten mit weniger gutem/schlechtem subjektivem 

Gesundheitszustand konnten sich vorstellen, dass psychische Probleme eine Rolle 

spielen (OR 2,3 (95%KI1,9-2,6)) (Abbildung 12). 
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Abbildung 12: multivariate Analyse der Meinung, dass psychische Probleme bei Kreuzschmerzen 
eine Rolle spielen können, welche alle Teilnehmer beantworten konnten (n=749/977) 

Wurden in den multivariaten Analysen nur jene Teilnehmer berücksichtigt, die in den 

letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, 

Schulbildung, subjektiver Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstärke in den letzten 12 

Monaten, Bildgebung in den letzten 12 Monaten, Schmerzmitteleinnahme in den 

letzten 12 Monaten n=403/712 war der Zusammenhang zum Bildungsstand und 

Gesundheitszustand noch deutlicher nachzuweisen. So waren Patienten mit einer 

Schulbildung von 10 Jahren nicht der Meinung, dass psychische Probleme eine Rolle 

spielen können (OR 0,6 (95%KI 0,5-0,7)) im Gegensatz zu Patienten mit mehr als 10 

Schuljahren (OR 1,6 (95%KI 1,3-2,0)). Patienten mit weniger gutem/schlechtem 

subjektivem Gesundheitszustand (OR 3,2 (95%KI 2,5-4,0)) stimmten besonders 

häufig zu. Zusätzlich konnten Assoziationen zu starken Kreuzschmerzen (OR 1,6 

(95%KI 1,3-2,0)), Schmerzmitteleinnahme (OR 1,8 (95%KI 1,5-2,1)) in den letzten 12 

Monaten sowie zur Grundeinstellung, dass es keine wirksame Behandlung gibt 

(OR1,9 (95%KI 1,6-2,3)) beobachtet werden (Abbildung 13). 
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Abbildung 13: multivariate Analyse der Meinung, dass psychische Probleme bei Kreuzschmerzen 
eine Rolle spielen können, welche nur Teilnehmer, die aktuell und innerhalb der letzten 12 
Monate Kreuzschmerzen hatten beantworteten, n= 403/712 

4.3.3.2  Fragen zu Disstress 

In den NVL Kreuzschmerz wird unter den Punkten 3-2, 3-4 und 3-5 empfohlen 

psychosoziale und arbeitsplatzbezogene Belastungssituationen zu erfassen. 17% 

(157/977) aller Befragten stimmten voll und ganz, 26% (233/977) eher, 23% 

(222/977) eher nicht und 20% (195/977) überhaupt nicht zu (Abbildung 14). 14% 

(162/977) konnten die Frage nicht beantworten und 1% (8/977) machte keine 

Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich hier eine Übereinstimmung 

mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 43% (390/977). 

Abbildung 14: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, erwarte ich vom Arzt Fragen zu Stress-Situationen in der 
Familie / am Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung/ Ängstlichkeit" n=977 

In den univariaten Analysen erwarteten Patienten mit weniger gutem/schlechtem 

subjektivem Gesundheitszustand (OR 1,6 (95%KI 1,4-1,9)), mit einem Bildungsstand 

von mehr als 10 Schuljahren (OR 1,4 (95%KI 1,2-1,6)) und Patienten, die auch der 

Meinung waren, dass es keine wirksame Behandlung gibt (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,7)) 
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Fragen zu Disstress in der Familie/am Arbeitsplatz sowie zu depressiven 

Verstimmungen und Ängstlichkeit (Abbildung 15). 

Abbildung 15: Univariate Analysen zur Erwartung von Fragen zu Stress-Situationen in der 
Familie/am Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung/Ängstlichkeit 

In den multivariaten Analysen mit den Prädiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen aktuell/innerhalb letzten 12 Monaten, 

Injektionen, welche alle Teilnehmer beantworteten (n=757/977) konnten ähnlich wie 

in den univariaten Analysen Zusammenhänge zum Bildungsstand und 

Gesundheitszustand gesehen werden. Patienten mit einem Schulabschluss von 

mehr als 10 Jahren (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,8)) erwarteten Fragen zu Disstress ebenso 

wie Patienten mit weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 2,5 (95%KI 

2,1-2,9)) und damit doppelt so häufig wie Patienten mit gutem Gesundheitszustand 

(OR1,3 (95%KI 1,1-1,4)) (Abbildung 16). 
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Abbildung 16: multivariate Analyse zur Erwartung von Fragen zu Stress-Situationen in der 
Familie/am Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung/Ängstlichkeit welche alle Teilnehmer 
beantworten konnten, n=757/977 

Wurden in die multivariaten Analysen nur jene Patienten eingeschlossen, die in den 

letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, 

Schulbildung, subjektiver Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstärke in den letzten 12 

Monaten, Bildgebung in den letzten 12 Monaten, Schmerzmitteleinnahme in den 

letzten 12 Monaten) n=403/712, war der Zusammenhang zum Gesundheitszustand 

noch deutlicher ausgeprägt : weniger gut/schlecht (OR 3,5 (95%KI 2,8-4,4)) versus 

gut (OR 1,6 (95%KI 1,3-1,9)). Außerdem zeigten sich starke Assoziationen zur 

Nichteinnahme von Schmerzmitteln in den letzten 12 Monaten (OR 1,9 (95%KI 1,7-

2,2)) und zur Schulbildung von mehr als 10 Jahren (OR1,9 (95%KI 1,5-2,4)). Auch 

der Prädiktor keine wirksame Behandlung war relevant (OR 1,6 (95%KI 1,4-2,0)) 

(Abbildung 17). 

Abbildung 17: multivariate Analyse zur Erwartung von Fragen zu Stress-Situationen in der 
Familie/am Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung/Ängstlichkeit, welche nur Teilnehmer, die 
aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten beantworteten, n= 403/712	
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4.3.3.3  Diagnostik durch einen Psychotherapeuten/Psychologen 

Unter Punkt 4-8 empfiehlt die NVL Kreuzschmerz: „Entsteht der Verdacht auf 

psychosoziale Belastungen können nach der ärztlichen Beratung ärztliche oder 

psychologische Psychotherapeuten zur weiteren Diagnostik und Behandlung 

konsultiert werden“. 12% (106/977) aller Studienteilnehmer stimmten voll und ganz, 

19% (171/977) eher, 24% (240/977) eher nicht und 24% (228/977) überhaupt nicht 

zu (Abbildung 18). 20% (221/977) konnten die Frage nicht beantworten und 1% 

(11/977) machte keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine 

Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 31% (277/977). 

Abbildung 18: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, kann eine Vorstellung bei einem 
Psychologen/Psychotherapeuten helfen, begleitende psychische Probleme zu erkennen", n=977 

In den univariaten Analysen war insbesondere die Annahme, dass es keine 

wirksame Behandlung gibt relevant (OR 2,0 (95%KI 1,7-2,3)). Außerdem stimmten 

Frauen häufiger zu (OR 1,4 (95%KI 1,3-1,6)) sowie Patienten mit weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 1,8 (95%KI 1,6-2,1)). Patienten die auch 

meinten „Ärzte können nicht helfen“ (OR 1,3 (95%KI 1,1-1,5)) waren ähnlich häufig 

wie Patienten mit mehr als 10 Jahren Schulbildung (OR 1,3 (95% KI 1,1-1,5)) der 

Meinung, dass die Vorstellung beim Psychologen/Psychotherapeuten helfen kann 

Probleme zu erkennen (Abbildung 19). 
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Abbildung 19: Univariate Analysen zur Erwartung, dass eine Vorstellung bei einem 
Psychologen/Psychotherapeuten helfen kann, begleitende psychische Probleme zu erkennen.  

In den multivariaten Analysen zu den Fragen, welche alle Teilnehmer beantworten 

konnten (mit den Prädiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung, Gesundheitszustand, 

Kreuzschmerzen aktuell/innerhalb der letzten 12 Monate, Injektionen) n=703/977, 

bestätigten sich die in den univariaten Analysen dargestellten Zusammenhänge. 

Frauen waren ähnlich häufig OR 1,4 (95%KI 1,3-1,6) wie Patienten mit mehr als 10 

Jahren Schulbildung OR 1,4 (95%LI 1,3-1,7) der Meinung, dass die Vorstellung beim 

Psychologen/Psychotherapeuten hilfreich sein kann. Der stärkste Prädiktor aber war 

der weniger gute/schlechte Gesundheitszustand OR 2,6 (95%KI 2,2-3,0) (Abbildung 

20). 
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Abbildung 20: multivariate Analyse zur Erwartung, dass die Vorstellung beim 
Psychologen/Psychotherapeuten helfen kann, begleitende psychische Probleme zu erkennen, 
welche alle Teilnehmer beantworten konnten, n=703/977 

In den multivariaten Analysen, in die nur Teilnehmer mit Kreuzschmerzen in den 

letzten 12 Monaten eingeschlossen waren (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, 

Schulbildung, subjektiver Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstärke der letzten 12 

Monaten, Bildgebung der letzten 12 Monaten, Schmerzmitteleinnahme der letzten 12 

Monaten,keine wirksame Behandlung) n=385/712 konnten keine 

geschlechtsspezifischen Unterschiede (OR 1,1 (95%KI 1,0-1,3)) nachgewiesen 

werden. Ein starker Zusammenhang konnte zum weniger guten/schlechten 

Gesundheitszustand (OR 3,8 (95%KI 3,0-4,8)) beobachtet werden. Außerdem 

konnten sich Patienten, welche in den letzten 12 Monaten keine Schmerzmittel 

eingenommen hatten (OR 1,9 (95%KI 1,7-2,3)), Patienten, die auch der Meinung 

waren, dass es keine wirksame Behandlung gibt (OR 1,8 (95%KI 1,5-2,1)) sowie 

Patienten mit mehr als 10 Jahren Schulbildung (OR 1,6 (95%KI 1,3-2,1)) vorstellen, 

im Rahmen des diagnostischen Managements ihrer Kreuzschmerzen beim 

Psychologen/Psychotherapeuten vorzustellen (Abbildung 21). 
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Abbildung 21: multivariate Analyse der Erwartung, dass die Vorstellung beim Psychologen/ 
Psychotherapeuten helfen kann begleitende psychische Probleme zu erkennen von den 
Teilnehmern, die aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten, 
n=385/712  

4.4 Erwartungshaltung zum therapeutischen Management der 
Kreuzschmerzen 

Die folgenden dargestellten Ergebnisse geben die Erwartungshaltung der Patienten 

zum therapeutischen Management insbesondere deren Meinung zu Massagen, 

Injektionen und zur psychotherapeutischen Behandlung wieder.  

4.4.1  Massagen 

Die NVL Kreuzschmerz empfiehlt: “Massage soll zur Behandlung akuter nicht-

spezifischer Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.“ Unserer gegensätzlich 

fomulierten Aussage "Wenn ich Kreuzschmerzen habe, erwarte ich eine Verordnung 

von Massagen" stimmten 26% (267/977) aller Befragten voll und ganz, 44% 

(394/977) eher, 14% (139/977) eher nicht und 7% (75/977) überhaupt nicht zu 

(Abbildung 22). 8% (89/977) konnten die Frage nicht beantworten und 1% (13/977) 

machte keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine 

Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 21% (214/977). 
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Abbildung 22: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, erwarte ich eine Verordnung von Massagen", n=977 

In den univariaten Analysen zur Erwartung der Verordnung von Massagen zeigte 

sich der stärkste Zusammenhang zu Patienten welche auch die Meinung vertraten 

„Es gibt keine wirksame Behandlung“ (OR 2,6 (95%KI 2,2-3,2)) sowie „Ärzte können 

nicht helfen“ (OR 2,2 (95%KI 1,8-2,7)). Patienten mit aktuell bestehenden 

Kreuzschmerzen erwarteten häufiger Massagen (OR 1,9 95%KI 1,6-2,2)) als 

Patienten mit Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten (OR 1,4 (95%KI 1,3-1,6) 

sowie mit starken Schmerzen (OR 1,4 (95%KI 1,1-1,7)). Annähernd gleich häufig 

erwarteten Patienten mit moderaten Alltagsbeeinträchtigungen (OR 1,5 (95%KI 1,3-

1,7)) und starken Alltagsbeeinträchtigungen (OR 1,4 (95%KI 1,2-1,8)) eine 

Massagenverordnung. Ähnlich häufig stimmten Frauen (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,7)) und 

Patienten mit weniger gutem Gesundheitszustand (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,7)) der 

Aussage zu (Abbildung 23). 

	
Abbildung 23: Univariate Analysen der Erwartung von Massagenverordnungen 
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In den multivariaten Analysen zu den Fragen, die alle Teilnehmer beantworten 
konnten (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, 

Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten) n=836/977 zeigte sich, dass der aktuell 

bestehende Kreuzschmerz (OR 1,6 (95%KI 1,4-1,9)) der stärkste Prädiktor war. 

Außerdem erwarteten Frauen häufiger, Massagen zu erhalten (OR 1,4 (95%KI 1,3-

1,6)) (Abbildung 24). 

Abbildung 24: multivariate Analyse zur Erwartung der Verordnung von Massagen, welche alle 
Teilnehmer beantworten konnten n= 836/977 

Wurden in die multivariaten Analysen nur jene Teilnehmer einbezogen, die in den 

letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, 

Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstärke, keine Bildgebung in den 

letzten 12 Monaten) n=620/712, stimmten insbesondere Frauen (OR 1,7 (95%KI 1,5-

1,9)), Patienten mit weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 1,7 (95%KI 

1,4-2,1)) sowie gutem Gesundheitszustand (OR 1,4 (95%KI 1,2-1,7)) zu (Abbildung 

25).  

	
Abbildung 25: multivariate Analyse zur Erwartung der Verordnung von Massagen welche 
Teilnehmer die aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten 
beantworteten n= 620/712 
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4.4.2  Injektionen mit Schmerzmitteln 

Die NVL unspezifischer Kreuzschmerz positionieren sich hinsichtlich 

Injektionstherapien unter 6-27: „Intravenös, -muskulär oder subkutan applizierbare 

Schmerzmittel, Lokalanästhetika, Glukokorticoide und Mischinfusionen sollen nicht 

zur Behandlung nichtspezifischer Kreuzschmerzen angewendet werden.“ und unter 

7-1: „Perkutane Therapieverfahren sollen zur Behandlung nicht-spezifischer 

Kreuzschmerzen nicht angewendet werden.“. Der gegensätzlich dazu formulierten 

Aussage "Wenn ich Kreuzschmerzen habe erwarte ich eine Spritze mit 

Schmerzmitteln", stimmten 13% (146/977) aller Befragten voll und ganz, 31% 

(300/977) eher, 29% (265/977) eher nicht und 14% (130/977) überhaupt nicht zu ( 

Abbildung 26). 11% (121/977) konnten die Frage nicht beantworten und 2% (15/977) 

machten keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine 

Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 43% (395/977). 

Abbildung 26: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe erwarte ich eine Spritze mit Schmerzmitteln", n=977 

In den univariaten Analysen zur Erwartungshaltung einer Spritze gegen ihre 

Kreuzschmerzen waren vor allem Patienten, die auch der Meinung waren, dass es 

keine wirksame Behandlung gibt (OR 2,3 (95%KI 2,0-2,6)), Patienten, die bereits 

früher eine Spritze erhalten hatten (OR 2,1 (95%KI 2,0-2,3)) sowie Patienten, die 

auch der Meinung sind „Ärzte können nicht helfen“ (OR 2,0 (95%KI 1,7-2,3)) von 

deren Notwendigkeit überzeugt. Auch die moderate Beeinträchtigung der 

Alltagsaktivitäten OR 2,0 (95%KI 1,8-2,2) ebenso wie die starke Beeinträchtigung 

derselben (OR 1,6 (95%KI 1,3-1,9)) sowie moderate Kreuzschmerzen (OR 1,6 

(95%KI 1,4-1,8)) waren relevant für die Überzeugungen der Patienten. Lediglich 

Patienten mit einer Schulbildung von mehr als 10 Jahren (OR 0,28 (95%KI 0,24-

0,32)) widersprachen deutlich der Aussage, eine Schmerzspritze zu erwarten. Aber 

auch Patienten ohne Blidgebung in den letzten 12 Monaten (OR 0,67 (95%KI 0,59-

0,75), Patienten mit einer Schulbildung von 10 Jahren (OR 0,72 (95%KI 0,6-0,8)) und 

Frauen (OR 0,75 (95%KI 0,68-0,82)) erwarten seltener, eine Spritze zu erhalten 

(Abbildung 27). 
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Abbildung 27: Univariate Analysen bezüglich Erwartungshaltung Injektionen 

In den multivariaten Analysen (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten, Injektionen, 

welche alle Teilnehmer beantworten konnten) n=788/977 erwarteten ähnlich wie in 

den univariaten Analysen Patienten eine Spritze, wenn sie bei früheren 

Kreuzschmerzepisoden bereits eine Injektion erhalten hatten (OR 2,2 (95%KI 2,0-

2,4)). Patienten mit einer Schulbildung von mehr als 10 Jahren (OR 0,30 (95%KI 

0,26-0,35)) erwarteten keine Schmerzmittelinjektion (Abbildung 28). 
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Abbildung 28: multivariate Analyse zur Erwartung, eine Spritze mit Schmerzmitteln zu erhalten, 
welche alle Teilnehmer beantworten konnten, n= 788/977 

In den multivariaten Analysen, die nur jene Teilnehmer einbezogen, die aktuell oder 

in den letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten (mit den Prädiktoren Geschlecht, 

Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstärke in den letzten 12 

Monaten, Vorerfahrung Spritze) n=586/712, waren ebenfalls die Schulbildung von 

mehr als 10 Jahren OR 0,23 (95%KI 0,19-0,27) sowie die Vorerfahrung einer Spritze 

OR 2,4 (95%KI 2,1-2,7) besonders relevant. Auch Patienten ohne Bildgebung in den 

letzten 12 Monaten OR 0,6 (95%KI 0,5-0,7) und Patienten mit einer Schulbildung von 

10 Jahren (OR 0,8 (95%KI 0,7-1)) erwarten seltener Injektionen (Abbildung 29). 

Abbildung 29: multivariate Analyse zur Erwartung eine Spritze mit Schmerzmitteln zu erhalten, 
welche Teilnehmer die aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten 
beantworteten, n=586/712 
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4.4.3  Mitbehandlung durch einen Psychologen/Psychotherapeuten 

Im Abschnitt Langzeittherapie Tabelle 4 in der Kurzfassung der NVL Kreuzschmerz 

wird bei fortbestehenden Chronifizierungsfaktoren und oder eingetretenen 

psychosozialen Folgen ggf. die Initiierung und Koordination einer weiterführenden 

psychotherapeutischen Behandlung empfohlen. Dieser Empfehlung stimmten 15% 

(134/977) aller Studienteilnehmer voll und ganz, 23% (214/977) eher, 20% (196/977) 

eher nicht und 16% (151/977) überhaupt nicht zu (Abbildung 30). 25% (270/977) 

konnten die Frage nicht beantworten und 1% (12/977) machte keine Angaben/ nicht 

verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine Übereinstimmung mit dieser 

Leitlinienempfehlung von insgesamt 38% (348/977). 

Abbildung 30: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich chronische Kreuzschmerzen habe, kann eine Mitbehandlung durch einen 
Psychologen/ Psychotherapeuten helfen ", n=965/977 

In den univariaten Analysen war die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten einen 

therapeutischen Effekt durch die Behandlung eines Psychotherapeuten erwarteten 

dann am höchsten wenn sie auch der Meinung waren, dass Ärzte nicht helfen 

können OR 1,6 (95%KI 1,4-1,9) und es keine wirksame Behandlung gibt OR 1,9 

(95%KI 1,6-2,2) (Abbildung 31). 
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Abbildung 31: Univariate Analysen zur Erwartung der Mitbehandlung durch einen 
Psychologen/Psychotherapeuten 

In den multivariaten Analysen (mit den Prädiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen aktuell/ innerhalb der letzten 12 Monate, 

Injektionen), welche alle Teilnehmer beantworten konnten n=649/977, stimmten 

Patienten mit einem Bildungsstand von mehr als 10 Schuljahren (OR 1,6 (95%KI 1,4-

1,9)) und Patienten mit weniger gutem Gesundheitszustand (OR 1,6 (95%KI 1,4-1,9)) 

zu (Abbildung 32). 
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Abbildung 32: multivariate Analyse zur Erwartung, dass die Mitbehandlung durch einen 
Psychologen/Psychotherapeuten helfen kann, welche alle Teilnehmer beantworten konnten, 
n=649/977 

Wurden in die multivariate Analyse nur Teilnehmer mit Kreuzschmerzen jetzt / 

innerhalb der letzten 12 Monate einbezogen (mit den Prädiktoren Alter, Geschlecht, 

Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstärke, keine Bildgebung im 

letzten Jahr, keine Schmerzmitteleinnahme im letzten Jahr, ,„keine wirksame 

Behandlung“ ) n= 364/712 zeigte sich, dass insbesondere Patienten, die in den 

letzten 12 Monaten keine Schmerzmittel einnahmen (OR 2,3 (95%KI 1,9-2,6)), mit 

weniger gutem schlechtem Gesundheitszustand (OR 2,2 (95%Ki 1,8-2,8)) und 

Patienten die der Meinung waren, dass es keine wirksame Behandlung gibt (OR 2,0 

(95%KI 1,6-2,4)) zustimmten. Aber auch zu Patienten mit starken Kreuzschmerzen 

bestand ein relevanter Zusammenhang (OR 1,7 (95%KI 1,3-2,1)). Dagegen 

erwarteten Patienten mit 10 Jahren Schulbildung eher keinen Nutzen durch 

psychotherapeutische Mitbehandlung (OR 0,6 (95% KI 0,5-0,7)) (Abbildung 33). 

Abbildung 33: multivariate Analyse zur Erwartung, dass die Mitbehandlung durch einen 
Psychologen/Psychotherapeuten helfen kann, welche Teilnehmer, die aktuell und innerhalb der 
letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten beantworteten, n=364/712  
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4.4.4 Maßnahmen des Selbst- Managements  

Während früher immobilisierende Maßnahmen wie Bettruhe empfohlen wurden, wird 

seit einigen Jahren propagiert, dass für das erfolgreiche Management der 

Kreuzschmerzen die Beachtung grundsätzlicher Verhaltensweisen wie die 

Beibehaltung von täglichen Aktivitäten und Bewegung essentiell sind. Inwiefern die 

Patienten davon inzwischen Kenntnis haben zeigen die folgenden Ergebnisse. 

4.4.5  regelmäßige Bewegung 

Unter 8-1 empfiehlt die NVL Kreuzschmerz: „Körperliche Bewegung soll den 

Betroffenen zur Vermeidung oder Verkürzung von Kreuzschmerzepisoden und 

Arbeitsunfähigkeit empfohlen werden“. 33% (327/977) aller Befragten stimmten voll 

und ganz, 44% (409/977) eher, 9% (84/977) eher nicht und 4% (44/977) überhaupt 

nicht zu (Abbildung 34). 9% (103/977) konnten die Frage nicht beantworten und 1% 

(10/977) machte keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. Somit ergibt sich eine 

Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 77% (736/977). 

Abbildung 34: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, ist regelmäßige Bewegung geeignet, um meine Schmerzen zu 
lindern", n=967/977  

In den univariaten Analysen zeigte sich eine deutliche Ambivalenz der 

Erwartungshaltung. Patienten mit mehr als 10 Jahren stimmten fast doppelt so häufig 

(OR 4,4 (95%KI 3,6-5,3)) wie Patienten mit 10 Jahren Schulbildung (OR 2,3 (95%KI 

2,0-2,7)) zu, ebenso wie Patienten ohne Bildgebung in den letzten 12 Monaten 

(OR1,9 (95%KI 1,7-2,2)) und Frauen (OR 1,6 (95%KI 1,4-1,9)). Dagegen waren 

Patienten mit weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 0,3 (0,2-0,4)) 

doppelt so häufig wie Patienten mit gutem Gesundheitszustand (OR 0,6 (95%KI 0,5-

0,7)) mit starken Kreuzschmerzen (OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5)) sowie starker 

Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten (OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5)) nicht von der 

schmerzlindernden Wirkung regelmäßiger Bewegung überzeugt (Abbildung 35). 
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Abbildung 35: Univariate Analysen zur Erwartung der Schmerzlinderung durch Bewegung 

In der multivariaten Analyse (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung, 

Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen jetzt/in den letzten 12 Monaten) welche alle 

Teilnehmer beantworten konnten n=818/977, stellte sich ebenfalls die Schulbildung 

als stärkster Prädiktor dar. Patienten mit einer Schulbildung von 10 Jahren (OR 2,3 

(95% KI 1,9-2,7)) und fast doppelt so häufig Patienten mit mehr als 10 Schuljahren 

(OR 4,1 (95%KI 3,4-5,1)) plädierten für Bewegung als schmerzlindernde Maßnahme. 

Ebenso stimmten mit hoher Wahrscheinlichkeit Frauen (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,8)) und 

Patienten mit aktuell bestehenden Kreuzschmerzen (OR 1,5 (95%KI 1,2-1,8)) dieser 

Aussage zu. Dagegen sind Patienten mit weniger gutem/schlechtem 

Gesundheitszustand (OR 0,21 (95%KI 0,17-0,27)) nicht von der Verbesserung ihrer 

Kreuzschmerzen durch Bewegung überzeugt (Abbildung 36). 
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Abbildung 36: multivariate Analyse zur Erwartung der Schmerzlinderung durch Bewegung, 
welche alle Teilnehmer beantworten konnten n=818/977 

Wurden in der multivariaten Analyse (mit den Prädiktoren Geschlecht, Alter, 
Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen jetzt/in den letzten 12 Monaten) 

nur Teilnehmer berücksichtigt, welche aktuell oder in den letzten 12 Monaten 

Kreuzschmerzen hatten n=604/712, war ebenfalls die Schulbildung von mehr als 10 

Jahren der stärkste Prädiktor (OR 4,35 (95%KI 3,35-5,66)). Aber auch Frauen 

(OR1,75 (95%KI 1,47-2,07)) und Patienten mit einer Schulbildung von 10 Jahren 

(OR 1,98 (95%KI 1,63-2,41)) stimmten mit hoher Wahrscheinlichkeit dieser Aussage 

zu. Ebenso waren auch in dieser Konstellation die Patienten mit weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand (OR 0,31 (95%KI 0,23-0,41)) nicht der 

Meinung, dass Bewegung ihre Kreuzschmerzen lindern kann (Abbildung 37). 

Abbildung 37: multivariate Analyse zur Erwartung der Schmerzlinderung durch Bewegung 
welche Teilnehmer die aktuell und in den letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten 
beantworteten n=604/712 
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4.4.6  Beibehaltung der Alltagsaktivitäten 

Gemäß den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie unspezifischer 

Kreuzschmerz (unter 4-5), „ sollen Patienten aufgefordert werden, körperliche 

Aktivitäten soweit wie möglich beizubehalten“. 23% (227/977) aller Befragten 

stimmten voll und ganz, 44% (409/977) eher, 16% (147/977) eher nicht und 7% 

(72/977) überhaupt nicht zu (Abbildung 38). 9% (108/977) konnten die Frage nicht 

beantworten und 1% (14/977) machte keine Angaben/ nicht verwertbare Aussagen. 

Somit ergibt sich eine Übereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von 

insgesamt 67% (636/977). 

Abbildung 38: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage 
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich Alltagsaktivitäten soweit wie möglich beibehalten", 
n=977 

In den univariaten Analysen waren insbesondere Frauen (OR 2,2 (95% KI 1,9-2,4)) 

und Patienten mit aktuell bestehenden Kreuzschmerzen, aber auch Patienten mit 

mehr als 10 Schuljahren (OR (1,7 (95%KI 1,5-2,0)), sowie Patienten die auch der 

Meinung waren „Es gibt keine wirksame Behandlung“ (OR 1,6 (95%KI 1,4-1,9)) und 

„Ärzte können nicht helfen“ (OR 1,6 (95%KI 1,3-1,8)) bereit, die Alltagsaktivitäten 

beizubehalten. Dagegen lehnten Patienten mit starken Kreuzschmerzen in den 

letzten 12 Monaten (OR 0,6 (95%KI 0,5-0,8)) und Patienten mit starken 

Beeinträchtigungen der Alltagsaktivitäten der letzten 12 Monate (OR 0,5 (95%KI 0,4-

0,6)) die Beibehaltung der Alltagsaktivitäten ab (Abbildung 39). 
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Abbildung 39: univariate Analyse zur Aussage „Wenn ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich 
Alltagsaktivitäten soweit wie möglich beibehalten“  

In den multivariaten Analysen zur Erwartung der Wirksamkeit der Beibehaltung von 

Alltagsaktivitäten welche alle Teilnehmer beantworten konnten (mit den Prädiktoren 

Geschlecht, Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen jetzt/in den 

letzten 12 Monaten) n=818/977, stimmten Patienten mit mehr als 10 Jahren 

Schulbildung (OR 4,1 (95%KI 3,4-5,1)) deutlich häufiger als jene mit 10 Schuljahren 

(OR 2,3 (95%KI 1,9-2,7)), Frauen (OR 1,5 (95%KI 1,3-1,8)) und Patienten mit aktuell 

bestehenden Kreuzschmerzen (OR 1,5 (95%KI 1,2-1,8)) zu. Dagegen war die 

Ablehnung der Beibehaltung der Alltagsaktivitäten assoziiert mit dem weniger 

guten/schlechten Gesundheitszustand (OR 0,2 (95%KI 0,2-0,3)) und gutem 

Gesundheitszustand (OR 0,5 (95%KI 0,4-0,6)) (Abbildung 40). 
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Abbildung 40: multivariate Analyse zur Aussage „Wenn ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich 
Alltagsaktivitäten soweit wie möglich beibehalten“ welche alle Teilnehmer beantworten konnten, 
n=818/977 

Wurden in den multivariaten Analysen nur die Teilnehmer berücksichtigt, welche 

aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten (mit den 

Prädiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen 

in den letzten 12 Monaten, Bildgebung in den letzten 12 Monaten) n=605/712, war 

der Zusammenhang zur Geschlechterverteilung und des Bildungszustandes noch 

etwas ausgeprägter, während sich der Zusammenhang zum Gesundheitszustand 

etwas relativierte. So stimmten Frauen (OR 1,8 (95%Ki 1,5-2,1)) und Patienten mit 

mehr als 10 Jahren (OR 4,4 (95%KI 3,4-5,7)) und gutem Gesundheitszustand (OR 

2,0 (95%KI 1,6-2,4)) zu, während Patienten mit weniger gutem/schlechtem 

Gesundheitszustand (OR 0,3 (95%KI 0,2-0,4)) und Patienten mit starken 

Kreuzschmerzen (OR 0,5 (95%KI 0,4-0,6)) ablehnten, die Alltagsaktivitäten 

beizubehalten (Abbildung 41).  

	
Abbildung 41: multivariate Analyse zur Aussage „Wenn ich Kreuzschmerzen habe sollte ich 
Alltagsaktivitäten soweit wie möglich beibehalten“ welche Teilnehmer, die aktuell und innerhalb 
der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten, beantworteten, n=605/712 
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5 Diskussion 

5.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse 

Drei Viertel der Befragten hatten in den letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen. Die 

weiblichen Teilnehmer waren mit 60% der Patienten etwas überrepräsentiert. 

Konform zu den Empfehlungen der NVL unspezifischer Kreuzschmerz waren 66% 

(611/977) der Befragten bereit, bei unauffälliger Erstuntersuchung auf weitere 

Untersuchungen zu verzichten. Bei fehlender Indikation erwarteten 44% (402/977) 

der Patienten keine Bildgebung, vor allem Patienten ohne vorherige Bildgebung und 

mit höherem Bildungsstand. Dagegen erwarteten Patienten mit weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand sowie starken Kreuzschmerzen in den 

letzten 12 Monaten bildgebende Diagnostik. Die Verordnung von Massagen 

erwarteten 70% der Patienten (661/977), insbesondere Patienten mit aktuell 

bestehenden Schmerzen, weniger gutem/schlechtem Gesundheitszustand und 

Frauen. Die Behandlungserfahrung hinsichtlich Injektionen war ausschlaggebend für 

die Erwartung, eine Spritze zu erhalten. Der stärkste Prädiktor für die Akzeptanz 

psychosozialer Aspekte und Interventionsmöglichkeiten war der schlechte 

Gesundheitszustand, gefolgt von der Überzeugung, dass es keine wirksame 

Behandlung gibt und einem hohen Bildungsstand. Dass psychische Probleme bei 

Kreuzschmerzen eine Rolle spielen können sich 35% (312/977) der Befragten 

vorstellen. Fragen zu Disstress erwarten 43% (390/977). Es können sich 31% 

(277/977) der Patienten vorstellen, dass die Konsultation eines Psychotherapeuten 

helfen kann, begleitende psychische Probleme zu erkennen und 38% (348/977), 

dass die Mitbehandlung durch einen Psychotherapeuten helfen kann. Den meisten 

Befragten (77%, 736/977) ist bekannt, dass regelmäßige Bewegung 

erfolgversprechend ist und 67% (636/977) sind der Meinung, dass Alltagsaktivitäten 

beibehalten werden sollen. Für beide Aussagen war der hohe Bildungsstand der 

stärkste Einflussfaktor. 
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5.2 Bedeutung der Ergebnisse und Vergleich mit der Literatur 

5.2.1 Diagnostik 

Patienten wünschen sich im Ergebnis einer gründlichen Untersuchung eine klare 

Diagnose und Schmerzkontrolle. Patienten, die mit dem Management ihrer 

Kreuzschmerzversorgung unzufrieden sind, kritisieren oberflächliche 

Untersuchungen und erwarten ergänzende Untersuchungen (Labor, Bildgebung, 

fachärztliche Untersuchungen) um ihre Symptome zu legitimieren und gefährliche 

Ursachen auszuschließen [49]. Extravertebrale Ursachen von Rückenschmerzen wie 

zum Beispiel Herzinfarkt, Bauchaortenaneurysma, Urolithiasis, Pyelonephritis sind 

selten (2%) und weisen meist eine typische Anamnese (zum Beispiel kolikartig, 

bewegungsunabhängig, vernichtend) auf, sodass diese in Zusammenschau mit einer 

symptomorientierten Erstuntersuchung detektiert und in diesen Fällen der weiteren 

fachärztlichen Versorgung zuzuführen sind [4]. Für die übrigen Rückenschmerzen 

belegen Statistiken, dass lediglich für maximal 15% der Kreuzschmerzen 

pathoanatomische Korrelate wie beispielsweise strukturelle Instabilität, Kompression 

neuraler Strukturen oder Entzündungen bestehen. So sind zum Beispiel 4% der 

spezifischen Pathologien auf einen Bandscheibenprolaps, 3% auf eine 

Spinalkanalstenose, 2% auf eine Spondylodiszitis, etwa 1-4% auf eine 

Wirbelkörperfraktur, 0,2% auf eine Spondylarthritis ankylosans und 0,01% auf eine 

Spondylodiszitis zurückzuführen [27] Dabei ist zu berücksichtigen, dass der 

Nachweis einer Strukturpathologie nicht zwingend gleichzusetzen ist mit der 

Kausalität der Schmerzen. So belegen Studien zum Beispiel einen geringen 

Zusammenhang von im MRT nachgewiesenen Bandscheibenvorfällen mit den 

beklagten Schmerzen [50]. Daher sollte die Bewertung bidgebender Diagnostik 

grundsätzlich immer in Zusammenschau mit dem klinischen Bild erfolgen. Es ist 

wichtig, dem Patienten bei der Besprechung der bildgebenden Befunde nicht nur zu 

erklären, inwiefern eine Kausalität zu seinen Schmerzen besteht sondern auch deren 

epidemiologische Einordnung zu vermitteln [51]. In der Grundversorgung ist davon 

auszugehen, dass der Großteil (95%) der Kreuzschmerzen entweder unspezifisch ist 

(ca. 90%) oder durch radikuläre Schmerzen bzw. neurogene Claudicatio (ca.5%) 

verursacht wird [52]. Hier ordnen sich auch die Funktionsstörungen (zum Beispiel 

segmentale Dysfunktion, myofasciale Dysbalancen, Koordinationsstörungen, 

Insuffizienz der Tiefenstabilität) ein. Diese Zuordnung beruht darauf, dass sich 
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Funktionsstörungen einerseits nur anhand klinischer Befunde ohne 

Nachweismöglichkeit in der Bildgebung nachweisen lassen und andererseits trotz 

diverser vielversprechender Studien mit Subgruppenanalysen [53, 54] die Evidenz 

für einen andauernden positiven Behandlungserfolg noch fehlt. Hier bedarf es 

weiterer Forschung [25]. Es besteht kein Konsens über die Mindestanforderungen an 

eine Standarduntersuchung. Eine dem klinischen Billd angepasste Untersuchung 

sollte jedoch zumindest die Prüfung der groben Kraft und Sensibilität beinhalten und 

bei Schmerzausstrahlung in die Beine durch den Reflexstatus, den Laseguetest 

sowie die Untersuchung der Hüftgelenke ergänzt werden [4]. Trotz geringer 

Sensitivität (prozentualer Anteil von erkrankten Patienten bei denen die Erkrankung 

durch die Untersuchung tatsächlich erkannt wird) und Spezifität (Prozentualer Anteil 

bei denen eine Untersuchung tatsächlich Gesunde auch als gesund erkennt) sowie 

niedriger Interraterreliabilität (Grad der Übereinstimmung von 

Untersuchungsbefunden die durch verschiedene Untersucher erhoben wurden) 

können mittels Anamnese und körperlicher Untersuchung relevante spezifische 

Pathologien ausreichend gut detektiert werden [55, 56]. Es ist jedoch zu beachten, 

dass das Auffinden von Hinweisen auf spezifische Ursachen allein (sogenannte „red 

flags“) nicht zwingend eine sofortige weiterführende diagnostische Abklärung 

impliziert, wohl aber eine erhöhte Aufmerksamkeit und Verlaufskontrolle. Diese 

Empfehlung beruht auf der schwachen epidemiologischen Basis der seit Jahren in 

den meisten Richtlinienempfehlungen ausgewiesenen „red flags“ [57]. Hingegen ist 

bei ausgeprägten Lähmungen oder Hinweisen auf das Cauda equina Syndrom die 

sofortige Versorgung zu veranlassen. Andererseits sehen sich Hausärzte häufig 

gezwungen, trotz fehlender „red flags“ eine weitere diagnostische Absicherung zu 

veranlassen, zum Beispiel im Rahmen der Vorbereitung von REHA-Anträgen, der 

Beantragung Psychotherapeutischer Mitbehandlung oder zur Rechtfertigung von 

Arbeitsunfähigkeitszeiten. Die Mehrheit der befragten Patienten (66%, 611/977) 

dieser Studie waren leitlinienkonform bereit auf weitere Untersuchungen zu 

verzichten, wenn ihr Kreuzschmerz im Rahmen der Erstuntersuchung als 

ungefährlich beurteilt wurde. Die stärksten Prädiktoren waren die fehlende vorherige 

Bildgebung und der hohe Bildungsstand (> 10 Jahre) für eine zustimmende Antwort 

und starke Kreuzschmerzen sowie starke Beeinträchtigungen der Alltagsaktivitäten 

der letzten 12 Monate für eine Ablehnung. Der Wunsch dieser Patienten mit starken 

Kreuzschmerzen und Beeinträchtigungen der Alltagsaktivitäten in den letzten 12 
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Monaten nach weitergehender Diagnostik ist nachvollziehbar und entspricht, sofern 

erste konservative Therapieversuche erfolglos waren letztlich den 

Leitlinienempfehlungen. Davon abgesehen erscheint es möglich, Patienten durch 

eine gründliche Untersuchung einschließlich verständlicher Erklärung und 

Einordnung der ermittelten Untersuchungsbefunde mehr Sicherheit zu vermitteln. 

Desweiteren besteht Potential, durch die Vermeidung der Anordnung nicht indizierter 

ergänzender Untersuchungen die diesbezügliche Erwartungshaltung der Patienten 

für zukünftige Kreuzschmerzepisoden zu minimieren. 

5.2.2 Bildgebung 

Ein Großteil der Patienten wünscht sich im Rahmen der Versorgung ihrer 

Rückenschmerzen sowohl initial als auch im Verlauf eine Bildgebung. Dagegen 

zeigte sich, dass Bildgebung nachweislich eine höhere Arbeitsbelastung der Ärzte 

durch vermehrte Konsultationen verursachte, ohne im Ergebnis eine Verbesserung 

des Schmerzes, der Funktion oder des allgemeinen Gesundheitszustandes des 

Patienten zu bewirken [58]. Trotzdem wird Bildgebung zu häufig verordnet. So lag 

der Anteil der in Deutschland wegen Rückenschmerzen verordneten Bildgebung 

2015 trotz leicht fallender Tendenz immer noch bei 38% [59]. Entgegen den 

geltenden Empfehlungen werden bildgebende Maßnahmen häufig zu früh veranlasst. 

So zeigte eine Datenanlyse von sieben Millionen Versicherten aus 70 gesetzlichen 

Krankenversicherungen in Deutschland, dass jeder fünfte Patient mit neu 

aufgetretenen Rückenschmerzen bereits im Quartal der Erstdiagnose eine 

Bildgebung erhielt und nur die Hälfte dieser Patienten zuvor konservativ therapiert 

wurde [59]. Nach Studienschätzungen bestehen bei 0,01% der in der 

Grundversorgung wegen Kreuzschmerzen vorstelligen Patienten eine 

Wirbelsäuleninfektion und bei 0,7% metastasierende Malignome [48]. Die häufig als 

schmerzverursachend angenommenen myofascialen und funktionellen Ursachen 

lassen sich mit Bildgebung ohnehin nicht darstellen, weshalb die Aussagekraft der 

Bildgebung zur Schmerzkausalität eingeschränkt ist. Das Gleiche gilt für die 

therapeutische Relevanz der Bildgebung, denn die in der Bildgebung darstellbaren 

degenerativen Veränderungen wie zum Beispiel Spondylolisthesis oder 

Wirbelkanalstenosen treten häufig auch bei asymptomatischen Personen und mit 

zunehmendem Alter gehäuft auf [50]. Desweiteren kann bei der Beurteilung von MRT 

Befunden eine schlechte Interraterreliabilität bestehen [60, 4]. Trotzdem sehen sich 
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einige Ärzte aus forensischen Gründen genötigt, eine Bildgebung zu 

veranlassen.Manche Ärzte gehen davon aus, dass sie ihre Patienten enttäuschen 

und daher von ihnen schlechter bewertet werden, wenn die Verordnung einer 

Bildgebung entgegen der Patientenerwartung nicht erfolgt. Hingegen meinen sie, 

niemals eine schlechte patientenseitige Beurteilung befürchten zu müssen, weil sie 

unnötige Bildgebung veranlasst haben [61]. Daher sind sie davon überzeugt, dass 

die Präferenzen der Patienten aufgrund ihres Wunsches nach einer eindeutigen 

Diagnose und des sicheren Ausschlusses einer schwerwiegenderen 

Grunderkrankung für eine zu hohe Verordnungshäufigkeit der Bildgebung 

mitverantwortlich sind. Patienten, die eine Bildgebung erhalten sind zufriedener [58]. 

Andererseits konnte fetgestellt werden, dass Patienten mit Nachweis degenerativer 

Veränderungen in der Bildgebung zu Angst-Vermeidungsverhalten neigen, mit dem 

Resultat körperlicher Schonung und erhöhtem Risiko für Depressionen, was der 

Genesung entgegenwirkt und zur Chronifizierung beiträgt [62]. Viele Patienten sind 

sich der mit unnötiger Bildgebung verbundenen Risiken nicht bewusst [61,17]. So ist 

in den USA die lumbale Radiographie aufgrund der Häufigkeit für den größten Anteil 

der gesamten Strahlenbelastung in der medizinischen Bildgebung verantwortlich 

[63]. Auch in Deutschland ist das native Röntgen die häufigste Art der Bildgebung bei 

Rückenschmerzen, obwohl hinsichtlich der Abklärung von verschiedenen red flags 

im Vergleich zum MRT weniger Aussagekraft besteht. Eine aktuelle Studie zeigte, 

dass die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten wegen auffälliger Befunde in der 

Bildgebung operiert werden, um das 12-fache erhöht ist [64]. Unter Berücksichtigung 

dieser Faktoren ist demnach das Vermeiden von Bildgebung präventiv wirksam [65, 

58]. In dieser Studie erwarteten, trotz gegensätzlicher Empfehlungen in den NVL 

unspezifischer Kreuzschmerz, 44% (402/977) der Befragten die Verordnung einer 

Bildgebung und zwar besonders wahrscheinlich dann, wenn sie der Meinung waren, 

dass es keine wirksame Behandlung gibt und wenn sie ihren Gesundheitszustand als 

weniger gut/schlecht beurteilt hatten. Lediglich Patienten mit einem Bildungsstand 

von mehr als 10 Schuljahren und ohne vorherige Bildgebung waren bereit, auf 

Bildgebung zu verzichten. Ähnliche Ergebnisse hatte eine australische Studie 

gezeigt, in der 54% der Teilnehmer Bildgebung als „notwendig für die optimale 

Versorgung von Rückenschmerzen“ erachteten und 48% der Teilnehmer meinten, 

dass „Jeder mit Rückenschmerzen eine Bildgebung bekommen sollte“ [66], wovon 

vor allem Patienten mit starken Kreuzschmerzen und niedrigerem Bildungsstand 
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überzeugt waren. Hier gibt es demnach noch Potential, die Kompetenz sowohl der 

Bildgebung verordnenden Ärzte, aller medizinischer Berufsgruppen welche 

Kreuzschmerzpatienten behandeln und der Kreuzschmerzpatienten selbst zu 

verbessern. Inwiefern durch eine deutlichere Kommunikation der Risiken (wie 

Strahlenbelastung, unerwünschte Nebenwirkungen durch 

Kontrastmitteluntersuchungen, unnötige Operationen, Initiierung von Angst-

Vermeidungsverhalten) dieses Ziel zu erreichen ist, bliebe in weiteren Studien zu 

prüfen. Eine Möglichkeit zur Verbesserung der Qualität der Befundübermittlung von 

bildgebenden Befunden ist der sogenannte epidemiologisch informierte 

Befundbericht, welcher Angaben über die Häufigkeit des erhobenen Befundes in der 

Altersklasse des Patienten beinhaltet. So konnte gezeigt werden, das dadurch eine 

Reduktion sowohl von invasiven Maßnahmen als auch von Opioidverordnungen 

erzielt werden konnten [51]. Um unnötige Wirbelsäulenoperationen vor 

Ausschöpfung der konservativen therapeutischen Möglichkeiten zu reduzieren, wäre 

ein Zweitmeinungsverfahren - ähnlich wie vor neurochirurgisch durchgeführten PRT-

Behandlungen inzwischen verpflichtend - eine zu prüfende Möglichkeit [67]. 

5.2.3 psychotherapeutische Diagnostik und Therapie 

Körperliche und radiologische Befunde allein lassen weder eine verlässliche 

Aussage zur Schmerzintensität zu, noch eine Aussage darüber ob eine 

Chronifizierung zu erwarten ist. Dagegen belegen diverse prospektive 

Längsschnittstudien und systematische Übersichtsarbeiten eine hohe Evidenz für die 

Assoziation von Aspekten des Schmerzverhaltens, der Schmerzverarbeitung sowie 

Disstress und Depressivität mit der Entwicklung chronischer Schmerzen [68, 69]. 

Hinsichtlich der möglichen Chronifizierung sind psychosoziale Aspekte - die 

sogenannten Yellow flags [4, 70] - wesentlich aussagekräftiger, wodurch sich im 

individuellen Fall Behandlungsansätze, welche Denkansätze des im folgenden 

skizzierten biopsychosozialen Krankheitsverständnisses [71] beinhalten, ergeben. 

Chronische Rückenschmerzen sind neben anderen Faktoren (höheres Alter, 

weibliches Geschlecht, bestehende Arthrose oder/ Arthritis, niedriges 

Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit, Übergewicht/Adipositas, Bewegungsmangel, 

Nikotinabusus) mit Depressionen assoziiert [30]. Für den Patienten ist die physische 

Dysfunktion relevanter als der Schmerz selbst. Dysfunktionale und das Verhalten 

bestimmende Überzeugungen wie Angst-Vermeidungs-Überzeugungen [68], weitere 
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Kontrollüberzeugungen und Selbstwirksamkeit [72] sind für den Krankheitsverlauf 

entscheidend. Infolge Kinesiophobie (Angst vor Schmerz, Wieder-Verletzung und 

Bewegung) kann Aufmerksamkeit gelenkt und Vermeidungsverhalten initiiert werden 

[73]. Die Funktionsfähigkeit wird durch das Krankheitsverhalten des Patienten 

(Nutzung von Hilfsmitteln, Kommunikation, Art der Schmerzbeschreibung) welches 

mit psychologischen Prozessen assoziiert ist, beeinflusst. Soziale Aspekte wie 

Stresserleben in Familie, Partnerschaft, Beruf, Einsamkeit, Arbeit und 

Arbeitsunzufriedenheit gehören zu den stärksten Einflussfaktoren für die 

Chronifizierung von Kreuzschmerzen. Ebenso spielen die sozialen 

Grundvoraussetzungen wie der sozioökonomische Status und Bildung eine zu 

berücksichtigende Rolle [74]. Schmerz verursacht Stress, welcher wiederum die 

Schmerztoleranz verringert und führt zu erhöhter Vigilanz bezüglich interner und 

externer Reize [75]. Hinsichtlich des Nutzens von frühen, auf eine Änderung der 

psychosozialen Faktoren abzielenden Interventionen gibt es widersprüchliche 

Studienergebnisse. Während erste randomisierte Studien einen Nutzennachweis 

erbrachten [76-78], konnte eine aktuellere Studie diesen nicht belegen [79]. Mit dem 

Ziel, langwierige und kostenintensive Krakheitsverläufe zu vermeiden 

beziehungsweise zu minimieren empfehlen die aktuellen Leitlinien, 

schmerzunabhängige Merkmale wie Depressivität/ Disstress bereits beim Erstkontakt 

zu erfassen. Nach 2-4 Wochen andauernden Kreuzschmerzen sollen 

schmerzbezogene Kognitionen eruiert werden sowie bei einer Beschwerdepersistenz 

von 12 Wochen ergänzend psychosoziale Faktoren. Auf dieser Basis soll der Bedarf 

einer kognitiv verhaltenstherapeutischen Intervention eruiert werden [25]. Es wird 

empfohlen, hierzu standardisierte Erhebungsinstrumente wie den Örebro 

Fragebogen (ÖMSPQ) [80, 81], den deutschen Risk-C [82], den Heidelberger 

Kurzfragebogen [81] oder den neueren STarTBack Fragebogen [83] zu nutzen. Die 

Versorgungsrealität hinsichtlich dieser strukturierten Erfassung von „yellow flags“ in 

der ambulanten Betreuung von Patienten mit unspezifischen Rückenschmerzen sieht 

anders aus. Das ist nachvollziehbar, da die unzureichende Sensitivität und Spezifität 

dieser Tests [84] bei fraglicher therapeutischer Konsequenz [85] nicht im Verhältnis 

zum Aufwand stehen und somit die Akzeptanz durch die ambulant 

primärversorgenden Ärzte nicht fördern. Die Möglichkeiten der Beeinflussung der 

yellow flags durch Ärzte in der Niederlassung im Rahmen der psychosomatischen 

Grundversorgung sind begrenzt. Schmerzunterhaltende Trigger wie private oder 
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berufliche Unzufriedenheit/Überforderung zum Beispiel Zukunftsängste, Sorge um 

den Arbeitsplatz oder Konfliktsituationen am Arbeitsplatz sind direkt kaum zu 

beeinflussen. Wünschenswert, aber bei mangelnden Ressourcen kaum realisierbar, 

wäre hier die Kooperation mit Betriebsmedizinern. Des Weiteren besteht eine sehr 

eingeschränkte Verfügbarkeit von ambulanten schmerzpsycholgischen 

Behandlungsangeboten. Daher werden diese Leitlinienempfehlungen hauptsächlich 

in der spezialisierten Schmerztherapie und in Schmerzzentren umgesetzt [4]. Die 

patientenseitige Akzeptanz psychosozialer diagnostischer und therapeutischer 

Ansätze ist teilweise noch gering. So konnten sich in dieser Studie die Hälfte (50%, 

481/977) der Patienten nicht vorstellen, dass Kreuzschmerzen auch psychisch 

bedingt sein können, 43% (390/977) der Befragten halten bei Kreuzschmerzen 

Fragen zu psychosozialen Aspekten für deplatziert und entsprechend konnte sich 

knapp die Hälfte aller Studienteilnehmer (48% (468/977)) nicht vorstellen, dass eine 

Vorstellung beim Psychotherapeuten hilfreich sein kann. Patienten mit weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand zeigten diesbezüglich die höchste 

Akzeptanz. Es war zu beobachten, dass es wahrscheinlicher ist, dass Patienten die 

Mitbehandlung eines Psychotherapeuten als hilfreich erachten, wenn sie in den 

letzten 12 Monaten keine Schmerzmittel eingenommen hatten, einen weniger 

guten/schlechten Gesundheitszustand angaben, in den letzten 12 Monaten unter 

starken Kreuzschmerzen (Skala 8-10) litten und auch der Meinung waren, dass es 

keine wirksame Behandlung gibt. Unter der Prämisse, dass Patienten zufriedener 

sind und bessere Therapieeffekte erzielen, wenn sie Behandlungen erhalten, die sie 

erwarten [86, 18] könnte demnach die Erfassung dieser 4 Parameter hilfreich sein, 

um effizient die Patienten zu detektieren, welche einer psychotherapeutischen 

Mitbetreuung positiv gegenüberstehen und daher von dieser profitieren könnten. 

5.2.4 Injektionen 

Manche Ärzte meinen, dass Patienten aufgrund der Erwartungshaltung, dass 

Schmerzmittelinjektionen im Verhältnis zur oralen Schmerzmitteleinnahme schneller 

und besser wirken, auf einer Injektionstherapie bestehen [87] und bei Nichterfüllen 

der Erwartung unzufrieden sind [19]. Inwiefern diese ärztliche Überzeugung die 

Patientenerwartung beeinflusst ist nicht bekannt [66]. Aufgrund des erhöhten 

Komplikationsrisikos [87-89] bei irrelevantem Zusatznutzen [87] raten die aktuellen 

NVL Kreuzschmerz ausdrücklich von jeglichen Injektionen ab. Weder intravenöse 
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Mischinfusionen, noch subkutan oder intramuskulär applizierbare Schmerzmittel, 

Glucocorticoide oder Lokalanästhetika sollen verabreicht werden und auch perkutane 

Therapieverfahren sollen nicht zur Anwendung kommen [25]. Trotz dieser 

ausdrücklichen Empfehlung erwarteten 44% (446/977) der Befragten der 

vorliegenden Studie eine Spritze mit Schmerzmitteln zu erhalten. Lediglich Patienten 

mit einer Schulbildung von mehr als 10 Jahren erwarteten diese nicht. Hinsichtlich 

der Annahme, eine Injektion zu erhalten ließen sich starke Zusammenhänge zu 

moderaten Kreuzschmerzen sowie moderater Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten 

innerhalb der letzten 12 Monate nachweisen. Noch wahrscheinlicher war diese 

Erwartungshaltung paradoxerweise, wenn Patienten der Überzeugung waren, dass 

es keine wirksame Behandlung gibt und Ärzte nicht helfen können. Am 

wahrscheinlichsten erwarteten jedoch jene Patienten die bei früheren 

Schmerzepisoden bereits eine Injektion erhalten hatten eine Schmerzspritze. 

Demzufolge ist davon auszugehen, dass Ärzte am stärksten durch ihr tägliches 

Handeln die künftigen Vorerfahrungen und Erwartungshaltungen der Patienten 

bedingen und somit durch leitlinienkonforme Aufklärung sowie Vermeidung von 

Injektionstherapien die künftige Patientenerwartung beeinflussen können. So wurde 

zum Beispiel in einer Studie gezeigt, dass Patienten durch eine bessere Aufklärung 

(in der Studie durch das simple Lesen einer Informationsbroschüre zu Injektionen) 

erreicht werden konnte, dass sich 86% der Patienten gegen eine Injektion 

entschieden [87]. 

5.2.5 Massagen 

Der Großteil der Patienten ist von einem positiven Behandlungseffekt durch 

Massagen überzeugt [86]. Fast täglich ist daher der Hausarzt mit dem Wunsch der 

Verordnung von Massagen konfrontiert. Massagen sind als physiotherapeutische 

Maßnahmen im Heilmittelkatalog geregelt und im Rahmen der ambulanten 

Behandlung von Wirbelsäulenerkrankungen nur begrenzt verordnungsfähig. Der Arzt 

hat im Rahmen der kassenärztlichen Versorgung den Auftrag, die Patienten 

„ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich“ zu versorgen. Um die Wirtschaftlichkeit 

zu sichern unterliegt er einer Budgetierung jeglicher seiner Verordnungen. Erfüllt der 

Kassenarzt diese Vorgaben nicht und verordnet darüber hinaus gilt er als 

unwirtschaftlich und muß mit einer Regressforderung rechnen. Dieser Hintergrund 

beeinflußt bei vielen Ärzten das Verordnungsverhalten. Um das wirtschaftliche Risiko 
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der Ärzte zu minimieren und zeitgleich leitlinienkonformere Verordnungen zu 

initiieren, wurde in der Heilmittelrichtlinie 2017 festgelegt, dass bei der Verordnung 

von Physiotherapie für Kreuzschmerzpatienten ein Regress nicht zu befürchten ist, 

solange der Anteil verordneter manueller Therapie maximal 40% der bevorzugend zu 

verordnenden Krankengymnastik nicht überschreitet. Dies wird von manchen Ärzten 

als Bevormundung und Eingriff in die ärztliche Therapiefreiheit wahrgenommen, 

legitimiert sich aber durch die geltenden Richtlinien, welche auf Basis der aktuellen 

Studienlage festgelegt wurden. So konnte 2014 in einer Studienanalyse gezeigt 

werden, dass Massagen allenfalls geeignet sind, eine kurzzeitige Verbesserung der 

Schmerzintensität (SMD (Standardisierte Mittelwertdifferenz) -1,24 (95%KI -1,85; -

0,64)) und funktionelle Verbesserungen zu erzielen, während 

Langzeitverbesserungen nicht belegt werden konnten [90]. Auch in anderen Studien 

konnte keine klinisch relevante Effektivität von Massagen nachgewiesen werden [91]. 

Außerdem konnte im Rahmen der Entwicklung des Heidelberger Kurzfragebogens 

festgestellt werden, das neben anderen Faktoren die Erwartung, das Massagen die 

Kreuzschmerzen lindern können, ein Prädiktor für die Chronifizierung von 

Kreuzschmerzen ist [92]. Entsprechend empfehlen die NVL Kreuzschmerz bei 

akuten Kreuzschmerzen eher keine Massagen, zumal es sich um eine passive 

Therapieform handelt. Lediglich in Kombination mit aktivierenden Maßnahmen 

können bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen Massagen eine 

therapeutische Option sein [25]. Dies entspricht im Rahmen von multimodalen 

Therapiekonzepten auch der Versorgungsrealität. In dieser Studie erwarteten 

entgegen den geltenden Empfehlungen knapp drei Viertel der Befragten (70%, 

661/977) die Verordnung von Massagen, insbesondere wenn sie der Meinung sind, 

dass es keine wirksame Behandlung gibt und Ärzte nicht helfen können, desweiteren 

Frauen, Patienten mit subjektiv beurteiltem weniger gutem/schlechtem 

Gesundheitszustand und Patienten mit aktuell bestehenden Kreuzschmerzen. Die 

geschlechtsspezifischen Unterschiede konnten auch in einer weiteren Studie gezeigt 

werden. Hier bestand zusätzlich eine Assoziation zu höherer Bildung [93]. Die 

Nichtverordnung von Massagen führt häufig zu Frustration oder zumindest 

Unzufriedenheit bei den Patienten, da die Patientenzufriedenheit mit der Erfüllung 

ihrer Erwartungen korreliert. Andererseits ist nur die Zufriedenheit mit dem 

Behandlungseffekt verbunden mit einer Verbesserung der Schmerzintensität und der 

Verbesserung der Beeinträchtigung der Alltagsaktivitäten [19]. Somit ergibt sich die 
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Chance, durch konsequente Aufklärung mit dem Inhalt der realistisch zu erwartenden 

Effekte auf Grundlage der Evidenz und Diskussion möglicherweise 

erfolgversprechenderer Maßnahmen, Frustrationen abzubauen und unnötige 

Behandlungen zu vermeiden. 

5.2.6 Beibehaltung der Alltagsaktivitäten und Bewegung 

Der Begriff Körperliche Aktivität inkludiert einen über das Ruheniveau 

hinausgehenden Energieaufwand bei der Bewegung des Körpers durch die 

Skelettmuskulatur [94]. Der im europäischen Raum gebräuchliche Begriff „health 

enhancing physical activity“ definiert jede körperliche Aktivität, die kein übermäßiges 

Risiko birgt und gesundheitlichen Nutzen erwarten lässt, als gesundheitsförderlich 

[94]. Bei unspezifischen Kreuzschmerzen wird in den NVL unspezifischer 

Kreuzschmerz empfohlen, die Alltagsaktivitäten beizubehalten und sich zu bewegen. 

[25]. Diese Empfehlungen beruhen vor allem auf der Erkenntnis, dass ein 

wesentlicher Risikofaktor für die Entwicklung chronischer Schmerzen das Angst-

Vermeidungsverhalten ist [70] und daher frühe Interventionen geeignet sind, eine 

Chronifizierung zu verhindern. Körperliche Aktivität hat positive Effekte auf das 

Selbstwertgefühl, die Lebensqualität sowie das physische und psychische 

Wohlbefinden. Sie fördert den Stressabbau und erhöht die Stresstoleranz, woraus 

sowohl kurative als auch präventive Effekte resultieren [95, 72]. Obwohl viele 

Erstversorger von der Effektivität der körperlichen Aktivierung überzeugt sind, 

zweifeln doch einige an der Wirksamkeit ihrer diesbezüglichen Beratung. Sie geben 

Schwierigkeiten bei der Empfehlung von konkreten Maßnahmen an sowie Mangel an 

Zeit und Ressourcen. Es gibt Hinweise darauf, dass Erstversorger engagierter zur 

körperlichen Aktivierung raten, wenn sie selbst aktiv sind. Insgesamt zeigt sich eine 

geringe Evidenz dafür, dass es Gesundheitsdienstleistern gelingt, effektiv zur 

Aktivitätssteigerung zu motivieren [96]. Zu deren Unterstützung bietet das ärztliche 

Zentrum für Qualität in der Medizin (ÄZQ) unter 

http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-

lang.pdf [25] und https://www.leitlinien.de/nvl/kreuzschmerz [34] im Rahmen der 

aktuellen NVL erarbeitete (nicht evaluierte) edukative Materialien. Bereits 

existierende Angebote von Betriebssport in größeren Unternehmen zeigen eine 

weitere Möglichkeit der Aktivitätssteigerung auf. Dieser ist möglicherweise im 

Rahmen der daraus resultierenden zu erwartenden Verbesserung des 
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Betriebsklimas und der Zufriedenheit der Arbeitnehmer auch präventiv eine nicht zu 

unterschätzende Ressource [97]. In den meisten Studienanalysen waren 

Bewegungstherapien vor allem bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen nicht 

wirksamer als die Beibehaltung der täglichen Aktivitäten [98]. Für chronische 

Kreuzschmerzen konnte eine leichte Verbesserung der Schmerzintensität und 

Funktionsverbesserung erreicht werden, desweiteren schien bei subakuten 

Schmerzen ein Zusammenhang von Fehlzeitenreduktion durch ein abgestuftes 

Aktivitätsprogramm zu bestehen [99]. Außerdem konnte nachgewiesen werden, dass 

Schonung und Bettruhe zu einer Symptomverschlechterung und verzögerten 

Wiederaufnahme der Alltagsaktivitäten führen können, während ein therapeutischer 

Effekt nicht erzielt werden konnte [25]. In dieser Studie war die Mehrzahl der 

Befragten leitlinienkonform bereit, die Alltagsaktivitäten beizubehalten (67%, 

636/977), vor allem Frauen und Patienten mit einem hohen Bildungsstand (>10 

Jahre), sowie sich zu bewegen (77%, 736/977), wobei auch hier der Bildungsstand 

der stärkste Prädiktor war und Frauen zustimmten. Es waren Patienten mit weniger 

gutem/schlechtem Gesundheitszustand und starken Schmerzen in den letzten 12 

Monaten, die mit höherer Wahrscheinlichkeit keinen positiven Effekt durch 

Bewegung und Fortführung der Alltagsaktivitäten erwarteten. Daher erscheint es 

lohnenswert, insbesondere bei dieser Patientenklientel mehr Engagement und 

Kontinuität in die Motivation zur Beibehaltung der Alltagsaktivitäten zu investieren.  

5.2.7 „Ärzte können nicht helfen“/“Es gibt keine wirksame 
Therapie“ 

Verschiedene Einflussfaktoren waren besonders relevant. So zeigte sich, dass der 

Anspruch von Patienten an Diagnostik und Therapie besonders hoch war, wenn sie 

der Meinung waren, dass Ärzte nicht helfen können und es keine wirksame 

Behandlung gibt. So wünschten diese Patienten Bildgebung, weitere 

Untersuchungen, Schmerzspritzen, Verordnungen von Massagen/ Physiotherapie 

und Psychotherapie. Sie waren davon überzeugt, dass sie sich ausruhen sollen. Das 

heißt, dass ausgerechnet die Patienten die höchsten Erwartungen an die maximale 

Ausschöpfung der zur Verfügung stehenden Diagnostik und Therapie hatten, welche 

sich durch mangelndes Vertrauen in deren Effektivität auszeichneten. Andererseits 

waren sie diejenigen, die besonders aufgeschlossen bezüglich der psychosozialen 
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Aspekte waren und einer psychotherapeutischen Mitbehandlung sowie dem Erlernen 

von Entspannungsverfahren positiv gegenüberstanden. Die Überlegung, dass 

sowohl die Aussage „Ärzte können nicht helfen“, als auch die Aussage „Es gibt keine 

wirksame Behandlung“ das Potential haben, sowohl Realismus als auch Resignation, 

Depression, Angst und im letzteren Falle auch Hoffnungslosigkeit auszudrücken 

erklärt diesen Zusammenhang. Bezüglich des Realismus dürften persönliche 

Vorerfahrungen wie enttäuschte Patientenerwartungen wegen nichtverordneter [19] 

oder ineffektiver Therapie (möglicherweise durch Wahl des falschen therapeutischen 

Ansatzes infolge Nichtberücksichtigung der Kontextfaktoren) eine Rolle spielen. Ein 

Grund für zu hohe Erwartungen kann der niedrige Bildungsstand sein, denn 

Patienten mit 10 und > 10 Jahren Schulbildung lehnten beide Aussagen eher ab. 

Eine andere denkbare Erklärung ist die mangelhafte Kommunikation bezüglich der 

patientenverständlichen Vermittlung des Ergebnisses der durchgeführten Diagnostik 

und der daraus resultierenden weiteren Maßnahmen, denn Patienten wünschen sich 

als Ergebnis ihrer ärztlichen Konsultation die Formulierung einer klaren Diagnose, 

eine individualisierte Aussage zur Prognose und eine aktive Einbindung in die 

Entscheidungsfindung für das folgende Procedere [20]. Bezüglich Resignation, 

Depression, Angst und Hoffnungslosigkeit ist zu beachten, dass diese 

nachgewiesenermaßen typische Risikokonstellationen für eine mögliche 

Chronifizierung der Kreuzschmerzen darstellen [70]. Somit ist es für die Prognose 

erfolgversprechend, die Einstellung von Patienten zu diesen beiden Aussagen zu 

erfassen, denn einerseits werden auf diese Weise die Patienten detektiert, die neben 

der Behandlung physischer Ursachen von einer frühen psychotherapeutischen 

Intervention (welche das Angst-Vermeidungsverhalten, das Krankheitsverhalten und 

Schmerzbewältigungsstrategien umfassen [70]) profitieren, zumal sie dieser 

Therapieform positiv gegenüberstehen. Andererseits ergibt sich hier das Potential, 

durch die mittels optimierter ärztlicher Kommunikation nun gemeinsam entwickelte 

und individuell auf den Patienten ermittelte Therapie ein zufriedenstellenderes 

Behandkungsergebnis sowie eine bessere Patientenzufriedenheit zu erzielen. Unter 

dieser Prämisse könnte es (aufgrund der so neu gewonnenen Erfahrung, dass es 

eine wirksame Behandlung gibt) gelingen, Vertrauen aufzubauen, Angst vor 

künftigen Schmerzepisoden zu reduzieren und somit auch präventiv zu agieren. 
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5.2.8 Patientenerwartungen und Einflußfaktoren  

Die vorliegende Studie ergab, dass sich die Erkenntnis, dass körperliche Aktivität bei 

Kreuzschmerzen hilfreich ist, inzwischen weitestgehend durchgesetzt hat Da 

lediglich Patienten mit schlechtem Gesundheitszustand und starken Kreuzschmerzen 

in den letzten 12 Monaten eine diesbezüglich abweichende Meinung hatten, sollte 

diesen besondere Aufmerksamkeit bei der leitliniengerechten Wissensvermittlung 

zukommen. Die Behandlungserwartungen der Patienten stimmen teilweise nicht mit 

den Empfehlungen der NVL überein. Es zeigte sich, dass entgegen den 

Leitlinienempfehlungen insbesondere Bildgebung, Massagen und Injektionen 

erwartet werden. Hier beteht noch erhebliches Potential, durch entsprechende 

Aufklärung eine bessere Kenntnis und Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen 

anzustreben. Aber auch das tägliche ärztliche Handeln ist relevant, denn eine 

entscheidende Rolle bei der Erwartungshaltung spielen Vorerfahrungen. So waren 

Patienten, die bisher keine Bildgebung erhielten bereit auf weitere Diagnostik und 

Bildgebung zu verzichten und Patienten die früher Injektionen erhalten hatten, 

erwarteten diese auch in der Versorgung zukünftiger Kreuzschmerzepisoden. Die 

Akzeptanz psychosozialer Risikofaktoren und deren Mitbehandlung ist noch gering. 

Allerdings kristallisierten sich der weniger gute/schlechte Gesundheitszustand, die 

fehlende Schmerzmitteleinnahme im letzten Jahr, der starke Kreuzschmerz im 

letzten Jahr sowie die Meinung, dass es keine wirksame Behandlung gibt als die 

stärksten Prädiktoren heraus, um Patienten mit hoher Akzeptanz 

psychotherapeutischer Diagnostik und Therapie zu erfassen. Über Information und 

Instruktion ist es möglich die Patientenerwartung zu beeinflussen [100]. So konnte 

nachgewiesen werden, dass zum Beispiel Bewegungstherapien dann 

erfolgversprechend waren, wenn sie an die Wissensvermittlung bezüglich 

Rückenschmerzen gekoppelt waren [101]. Hier war es wichtig, über die 

Harmlosigkeit der meisten Kreuzschmerzen sowie die hohe Spontanheilungsrate zu 

informieren, aber auch die Bedeutung der psychosozialen Aspekte zu 

kommunizieren sowie Selbsthilfekonzepte zu vermitteln. Es ist essentiell, die 

Gesundheitskompetenz der Patienten zu verbessern. Einer Studie zufolge sind der 

allgemeinen Bevölkerung beispielsweise die in den geltenden Leitlinien empfohlenen 

Verhaltensstrategien zur Rückenschmerztherapie nicht ausreichend bekannt [102]. 

Besser wäre es, schon im Kindesalter die Wissensvermittlung zu Fragen der 
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Gesundheitserziehung auch in der Schule zu optimieren. Die Bundeszentrale für 

gesundeheitliche Aufklärung (BZgA) unterstützt die strukturierte Vermittlung von 

verschiedenen Gesundheitsthemen für die verschiedenen Altersstufen mit 

Vorschlägen der anschaulichen Umsetzung in der Schule. Es wäre vorstellbar, dass 

sich die Einführung eines Unterrichtsfaches „Gesundheitserziehung“ eignen könnte, 

eine hohe Grundkompetenz zu erreichen, die langfristig einen volkswirtschaftlichen 

Nutzen erwarten läßt. Diese Hypothese müsste durch langfristig angelegte 

prospektive Studien begleitet und bewiesen werden. Um eine lebenslang aktuelle 

Gesundheitskompetenz nach der Schulzeit zu erzielen ist es wichtig, über diverse 

Kommunikationsmittel die Bevölkerung zu erreichen. So konnte in Studien die 

Wirksamkeit von in schriftlicher Form vermittelten Informationen wie das sogenannte 

„The Back Book“ nachgewiesen werden [38, 19]. Desweiteren ist die digitale 

Wissensvermittlung ein erfolgversprechender, von Patienten akzeptierter, 

praktikabler sowie kostengünstiger Ansatz und ebenbürtig der ärztlichen Aufklärung 

[22, 103]. Eine weitere Möglichkeit die Gesundheitskompetenz zu verbessern, bietet 

„IN Form- Deutschlands Initiative für gesunde Ernährung und mehr Bewegung“, 

welche 2008 vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG) und vom damaligen 

Bundesministerium für Ernährung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV) 

mit dem Ziel, das Ernährung- und Bewegungsverhalten der Menschen dauerhaft zu 

verbessern, initiiert wurde. Zum Thema Rückengesundheit wurde hier 2017 das 

Konzept „Neue Rückenschule-neue aktive Wege“ aufgenommen. Es umfasst die 

Vermittlung von Hintergrundwissen zum Rückenschmerz, die Erarbeitung von 

individuellen Handlungsstrategien in Schmerzphasen sowie präventiven Konzepten 

[104]. Weitere Informationen sind unter www.dvgs verfügbar. Inwiefern 

Medienkampagnen zum Thema Kreuzschmerz erfolgreich waren, wurde in 

verschiedenen Studien untersucht, mit uneinheitlichem Ergebnis. In einer 

australischen Studie wurden Mitglieder der Bevölkerung und Allgemeinmediziner via 

Fragebogen zu Ihren Überzeugungen zum Thema Rückenschmerz vor und 2,5 Jahre 

nach einer erfolgten Kampagne befragt. Es konnte gezeigt werden, dass sich durch 

in der Kampagne vermittelte positive Botschaften über Rückenschmerzen deren 

Einschätzung verbesserte und das medizinische Management beeinflusst wurde, 

was zu einer Kostensenkung führte [38]. Andere Studien zu Medienkampagnen zum 

Thema Kreuzschmerz konnten zwar Überzeugungen verbessern, allerdings zu 

wenig, um signifikante Verhaltensänderungen zu bewirken [105]. In einer 
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kanadischen Studie konnte durch eine Kampagne eine Verbesserung der Erkenntnis, 

dass die Beibehaltung von Alltagsaktivitäten sinnvoll ist, erreicht werden [51]. In einer 

weiteren australischen Studie wurde der längerfristige Erfolg einer multimedialen 

Studie, in welcher Informationen über Radiowerbung, an verschiedene 

Personengruppen gerichtete Informationsbroschüren (für Kreuzschmerzpatienten, für 

alle Kreuzschmerzpatienten behandelnde Gesundheitsberufe und für Arbeitgeber) 

und Webseiten zum Thema Rückenschmerzen gezeigt. Während 55% der Patienten 

vor der Kampagne Ruhe versus 40% Beibehaltung der Aktivität präferierten, 

plädierten nach der Kampagne nur noch 30% der Befragten für Ruhe versus 60% für 

Aktivität. Dieser Effekt war auch 3 Jahre nach der Kampagne vorhanden [106]. Der 

Erfolg einer Kampagne scheint abhängig zu sein, von der für die Kampagne 

bereitgestellten Investition aber auch von der multimedialen Verbreitung [105, 106, 

51]. Außerdem eignen sich strukturierte Schulungen, wie sie zum Beispiel im 

Rahmen Tages- und vollstationärer Schmerztherapien sowie im Rahmen von 

Rehabilitätsmaßnahmen bereits erfolgen und in Zukunft auch ambulant durch das 

DMP chronisch unspezifischer Kreuzschmerz geplant sind, um die speziell auf den 

unspezifischen Kreuzschmerz zugeschnittenen Gesundheitskompetenzen zu 

verbessern. 

5.3 Stärken und Schwächen 

Es gibt inzwischen diverse Studien zu Patientenerwartungen. Dagegen gibt es bisher 

keine Studie, welche die Erwartungshaltungen der Patienten zum 

Kreuzschmerzmanagement den geltenden nationalen Leitlinen gegenüberstellt. Das 

Design dieser Studie weist eine hohe Praktikabilität auf. Die große Stichprobe und 

die hohe Rücklaufquote von 84% sind beträchtliche Stärken dieser Studie. Um den 

Non-response-Bias zu berücksichtigen wurden inverse 

Wahrscheinlichkeitsgewichtungen vorgenommen. Die Berechnung der Nonresponse-

Gewichte erfolgte aber lediglich zum Alter und Geschlecht da andere Variablen (zum 

Beispiel Bildung) von ablehnenden Patienten nicht erfasst wurden (Anlage 3). Somit 

kann nicht grundsätzlich davon ausgegangen werden, dass durch die Anwendung 

der Gewichte der Nonresponse-Bias in statistischen Analysen ausreichend reduziert 

wird. Die Ergebnisse blieben in einer Sensitivitätsanalyse unter Berücksichtigung der 

Clusterstruktur robust und somit konnte die Unabhängigkeit einzelner Daten bestätigt 

werden. Aus Praktikabilitäts-und Kostengründen begrenzten wir die Studie regional. 
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Der Fragebogen dieser Studie orientierte sich an den Kernaussagen der NVL 

unspezifischer Kreuzschmerz [12] sowie dem Fragebogen einer ähnlichen 

australischen Studie [66], weshalb kein validiertes Instrument verwendet wurde. Die 

Pilotierung der Fragebogen erfolgte in 3 Allgemeinmedizinpraxen unter Einschluss 

von 139 Patienten. Es bestand kein Selektionsbias, da jeder Patient der die Praxis 

betrat angesprochen wurde. Die Patienten füllten den Fragebogen während ihrer 

Wartezeit aus wodurch eine Beeinflussung durch den behandelnden Hausarzt 

vermieden wurde. Die Fragen zur Anamnese und Behandlungsvorerfahrungen waren 

geeignet eine Verzerrung zu induzieren welche aber durch die zeitliche Eingrenzung 

auf die letzten 12 Monate minimiert werden konnte. Es wurden keine Daten wie 

spezifische Komorbiditäten, Arbeitsstatus, sozialer Status, oder Einkommen erfasst, 

welche deren Antworten hätten beeinflussen können. Andererseits sind diese jedoch 

durch die Erfassung von Teilnehmern über 18 Jahren, des Bildungsstandes, des 

Gesundheitszustandes teilweise indirekt inkludiert. Möglicherweise wird die 

Ablehnung der NVL-Empfehlungen durch die Patienten aufgrund der Tendenz zur 

sozialen Präferenz unterschätzt. Bei der Verallgemeinerung unserer Daten sollte 

berücksichtigt werden, dass die Erwartungen der Patienten von den Vorgaben des 

Gesundheitssystems (zum Beispiel Zuzahlungen, Zugang zu Verordnungen/Pflege) 

beeinflusst werden Es wurde nicht erfasst, inwiefern Ärzten und Patienten die 

aktuellen Leitlinien bekannt waren. 

5.4 Schlussfolgerung 

Diese Studie zeigt, dass die Erwartungen der Patienten zum Management ihres 

Kreuzschmerzes ambivalent sind und teilweise von Richtlinienempfehlungen der 

NVL Kreuzschmerz abweichen. Positiv ist, dass den meisten Patienten inzwischen 

bekannt ist, dass Bewegung und die Beibehaltung von Alltagsaktivitäten essentiell 

sind. Dagegen ist die Akzeptanz von psychosozialen Risikofaktoren und deren 

Mitbehandlung noch gering. Die Erwartungshaltungen werden stark von 

Vorerfahrungen geprägt, sind aber auch entscheidend von den 

Grundvoraussetzungen wie Gesundheitszustand, Schmerzintensität, 

Schmerzzeitpunkt und Stärke der Alltagsbeeinträchtigungen abhängig. Ebenso ist 

der Bildungsstand maßgeblich.  
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5.4.1 Schlussfolgerungen für die Praxis 

Patienten erwarten bei der Vorsorgung der Kreuzschmerzen häufig von den 

Leitlinienempfehlungen abweichende Maßnahmen und sind von vorherigen 

Behandlungserfahrungen geprägt. Ärzte sollten daher Behandlungserwartungen und 

Vorerfahrungen bei Rückenschmerzen erfassen, da abweichende Erwartungen die 

Patientenzufriedenheit beeinträchtigen könnten. Wenn abweichende 

Patientenerwartungen erkannt werden, besteht eine Chance, individualisiert das 

geeignete weitere leitlinienbasierte (oder im begründeten Einzelfall davon 

abweichende) Procedere  verständlicher zu erklären und damit die Akzeptanz zu 

fördern. Gerade bei Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau oder pessimistischen 

Einstellungen sind abweichende Behandlungserwartungen häufiger zu beobachten 

und sollten daher umso mehr thermatisiert werden. Dazu stehen bei der NVL nicht-

spezifischer Kreuzschmerz unterstützende Infomationsbroschüren zu Verfügung. 

5.4.2 Schlussfolgerungen für die Forschung  

Bisherige Studien zu Infomationsmaterial in der Praxis oder in Medienkampagnen 

zur leitliniengerechten Versorgung haben gemischte Effekte auf leitliniengerechte 

Behandlung oder Beeinträchtigungen durch Rückenschmerzen gezeigt. Zukünfitge 

Studien sollten untersuchen ob eine gezieltere Intervention, basierend auf der 

Erfassung von abweichenden Patientenerwartungen, bei Rückenschmerzen zu 

höherer Patientenzufriedenheit und besseren Behandlungsergebnisen führen. 
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6 Zusammenfassung 

Schmerzen im unteren Rücken sind ein häufiger Beratungsanlass in Hausarztpraxen. 

Trotz evidenz- und konsensbasierter Empfehlungen der NVL unspezifischer 

Kreuzschmerz ist die ärztliche Leitlinienadhärenz gering und wird teilweise mit 

anderslautenden Patientenerwartungen begründet. Ziel dieser Studie war es zu 

untersuchen, inwiefern die Patientenerwartungen den Empfehlungen der NVL 

Kreuzschmerz entsprechen und ob diese mit Patienteneigenschaften, der 

Kreuzschmerzvorgeschichte und Behandlungserfahrungen assoziiert sind. Es 

handelt sich um eine Querschnittsstudie mit 1018 Patienten aus 13 

allgemeinmedizinischen Arztpraxen. Mit Hilfe eines auf den Kernempfehlungen der 

NVL Kreuzschmerz basierenden Fragebogens wurden demografische Daten, die 

Kreuzschmerzanamnese sowie Erwartungen und Überzeugungen hinsichtlich des 

Managements der Kreuzschmerzen erfasst. Um den Non-respose-Bias zu 

berücksichtigen, wurden Inverse Wahrscheinlichkeitsgewichte verwendet. Es wurden 

deskriptive Analysen und univariate sowie multivariate logistische 

Regressionsmodelle durchgeführt. In die Analysen inkludiert wurden insgesamt 977 

Patienten mit einem Durchschnittsalter von 57 Jahren und einem Frauenanteil von 

60%. Von den Teilnehmern waren 66% bereit auf weitere Untersuchungen zu 

verzichten, 44% erwarteten trotz fehlender Indikation eine Bildgebung, 70% 

erwarteten Massagen, 44% erwarteten Injektionen, 67% waren bereit, ihre 

Alltagsaktivitäten beizubehalten. Die Akzeptanz von psychosozialen Faktoren und 

deren Behandlung bewegte sich zwischen 31% und 43%. Patienten mit starken 

Zweifeln hinsichtlich der effektiven Therapierbarkeit ihrer Kreuzschmerzen durch 

Ärzte erwarteten trotz dessen die Ausschöpfung sämtlicher diagnostischer und 

therapeutischer Optionen einschließlich der psychotherapeutischen Interventionen. 

Die Erwartungshaltung der Patienten zum Management ihrer Kreuzschmerzen 

stimmt teilweise mit den Empfehlungen der aktuellen Leitlinien überein und wird 

scheinbar von früheren Behandlungserfahrungen, dem Gesundheitszustand und 

Bildungsniveau beeinflusst. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um den 

Einfluss dieser Faktoren auf eine individuellere Therapie und Patientenzufriedenheit 

zu bewerten. 

 



	

	 68	

 

Abstract 

Low back pain is a common reason for consultation in general practices. Despite the 

evidence and consensus-based recommendations of the NVL for unspecific low back 

pain, the adherence to the guidelines is low and partly justified by patient 

expectations. The aim was to investigated the extent to which patient expectations 

correspond to recommendations of the German national guideline for management of 

low back pain and whether patient characteristics, history of LBP and previous 

treatment experience are associated with expectations. A cross-sectional study 

including 1018 patients from 13 general practices was conducted. Data on 

demographic, medical history of low back pain and the expectations and beliefs 

regarding the management of low back pain were collected using a questionnaire. 

Inverse probability weights were used to assess non-response bias. Descriptive 

analyses as well as univariate and multivariate logistic regression models were 

performed. A total of 977 patients with a median age of 57 years and 60% women 

were included in the analyses. 66% of the participants were willing to forgo further 

examinations, 44% expected imaging despite the lack of an indication,70% expected 

a massage, 44% expected injections and 67% agreed to continue their everyday 

activities. The acceptance of psychosocial factors and their treatment ranged 

between 31% and 43%. Patients who are convinced that doctors cannot help and 

that there is no effective treatment, expect all diagnostic and therapeutic options 

including psychotherapeutic interventions. The expectations of the patients regarding 

the management of low back pain are partly concordant with the recommendations of 

the current guidelines. They are apparently influenced by previous treatment 

experiences, the health status and educational level. Further research is needed to 

assess the influence of these factors on more individualized therapy and patient 

satisfaction.  
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11.1  Anlage 1 Jenkins et al.: Patient Beliefs Questionnaire 

	
	

 

 

 

 

Beliefs about low back pain 
 

 

        

 

Participant Questionnaire 

 

 

 

 

Please complete all pages of this booklet.  If you have any questions contact Hazel 
Jenkins on 98509383 or at hazel.jenkins@mq.edu.au 
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Beliefs about low back pain questionnaire   1  
Version 5; 16/04/2014 

Section A: Demographic Data 

1. Date of Birth (dd/mm/yy): ________________  

2. Gender: �  Male 

   �  Female 

3. What is the highest level of education that you have completed?  

  �  Primary school 

  �  Some secondary school 

  � Completed secondary school 

  �  Some additional training (apprenticeship, TAFE courses etc.) 

  �  Undergraduate university 

  �  Postgraduate university 

4. What is your health insurance status? 

  �  None 

  �  Private hospital only 

  � Private ancillary (Extras) only 

  �  Private hospital and ancillary (Extras) 

  �  Department of Veteran Affairs  

5. What is your cultural background? 

  �  Australian/European/British/North American 

  �  Aboriginal/Torres Strait Islander/Pacific Islander 

  �  Asian 

  �  Middle Eastern 

  �  African 

  �  Hispanic 

  �  Other_____________________  
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Beliefs about low back pain questionnaire   2  
Version 5; 16/04/2014 

Section B: Low Back Pain Characteristics 

6. Have you experienced low back pain (pain anywhere in the area between the lowest 
rib and the buttock crease, as pictured)   
- tick all that apply 

  �  Now 

  �  In the last 6 months 

  �  In the last 12 months 

  �  Previous to the last 12 months 

  �  I have never experienced low back pain (please go straight to section C) 

7.   Are you presenting to your GP for low back pain today? 

  �  Yes 

  �  No 

For the following questions, 8-11, with a scale of 1-10 please circle one number only 

8.  How would you rate your low back pain on a 0-10 scale at the present time, that is 
  right now, where 0 is “no pain” and 10 is “pain as bad as it could be”? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

9.  In the past, how intense was your worst low back pain rated on a 0-10 scale where 0 
  is “no pain” and 10 is “pain as bad as it could be”? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

10.  Currently (right now), how much is low back pain interfering with your daily  
  activities rated where 0 is “no interference” and 10 is “unable to carry on activities”? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

           

 

No Pain Pain as bad 
as it could 

be 

 

Pain as bad 
as it could 

be 

 

No Pain 

No 
Interference 

Unable to 
carry on 

activities 



	

	 V	

	
	

Beliefs about low back pain questionnaire   3  
Version 5; 16/04/2014 

11.  In the past, how much has low back pain interfered with your daily activities  
  rated where 0 is “no interference” and 10 is “unable to carry on activities”? 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

    

 

Section C: Imaging and low back pain 

12. Have you had any previous diagnostic imaging (x-ray, CT, MRI etc.) for low back 
 pain?   

  � No 

  � Yes 

 If yes, what type of imaging and when?__________________________ 

 

We are interested in what people think about imaging for low back pain.  Please indicate 
your general views, even if you have never had any low back pain. 

Please number ALL statements and indicate whether you agree or disagree with each 
statement by circling the appropriate number on the scale.  
1=COMPLETELY DISAGREE  5= COMPLETELY AGREE 

1  2  3  4  5 

 

 

13. X-rays or scans are necessary to 
get the best medical care for low back 
pain 

 

 
1 

 

 
2 

 

 
3 

 

 
4 

 

 
5 

14. Everyone with low back pain 
should have spine imaging (e.g X-ray, 
CT or MRI) 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 

 

 

        

No 
Interference 

Unable to 
carry on 

activities 

COMPLETELY 
DISAGREE 

COMPLETELY 
AGREE 

 

COMPLETELY 
AGREE 

COMPLETELY 
DISAGREE 
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Beliefs about low back pain questionnaire   4  
Version 5; 16/04/2014 

Section D: Back Pain Beliefs Questionnaire 

We are interested in what people think about low back pain.  Please indicate your general 
views towards back trouble, even if you have never had any. 

Please number ALL statements and indicate whether you agree or disagree with each 
statement by circling the appropriate number on the scale.  
1=COMPLETELY DISAGREE  5= COMPLETELY AGREE 

1  2  3  4  5 

 

 

15. There is no real treatment for 
back trouble 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
16. Back trouble will eventually stop 
you from working 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
17. Back trouble means periods of 
pain for the rest of one’s life 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
18. Doctors cannot do anything for 
back trouble 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
19. A bad back should be exercised 
 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
20. Back trouble makes everything in 
life worse 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
21. Surgery is the most effective way 
to treat back trouble 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
22. Back trouble may mean you will 
end up in a wheelchair 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
23. Alternative treatments are the 
answer to back trouble 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
24. Back trouble means long periods 
of time off work 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
25. Medication is the only way of 
relieving back trouble 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
26. Once you have had back trouble 
there is always a weakness 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
27. Back trouble must be rested 
 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
28. Later in life back trouble gets 
progressively worse 

 

1 
 

2 
 

3 
 

4 
 

5 
 

Thank you for completing this questionnaire.  We value your time and 
appreciate that you have contributed to our research. 

COMPLETELY 
DISAGREE 

COMPLETELY 
AGREE 

COMPLETELY 
DISAGREE 

COMPLETELY 
AGREE 
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11.2 Anlage 2 Fragebogen 
............................................	
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11.3  Anlage 3-Tageslisten 
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11.4  Anlage 4 Erhebungsbogen Arzt 
	
	
	

Praxisnummer:	 Datum	der	Erhebung	___	.	___	.	_____	
	 	
Statistische	Daten	 	
	 	
Welches	Geschlecht	haben	Sie?	 ¨	 weiblich	 ¨	 männlich	
	 	
Bitte	geben	Sie	Ihr	Geburtsjahr	an.	 19______	
	 	
Welchem	Fachgebiet	gehören	Sie	an?	
¨	 FA	für	Allgemeinmedizin	 ¨	 Praktischer	Arzt	
¨	 FA	für	Innere	Medizin	 ¨	 Sonstiges:____________________________	
	 	
Seit	welchem	Jahr	sind	Sie	als	
Hausarzt	ambulant	Tätig?	

_______________		

	 	
Welchem	Praxistyp	entspricht	Ihre	Praxis?	
¨	 Einzelpraxis	 ¨	 Praxisgemeinschaft	
¨	 Gemeinschaftspraxis	 ¨	 Angestellter	Arzt	(MVZ)	
	 	
Wie	viele	Behandlungsscheine,	pro	Quartal	rechnen	Sie	ab?	
¨	 unter	750	 ¨	 1000-1499	
¨	 750-999	 ¨	 über	1500	
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11.5  Anlage 5 Anschreiben Arztpraxen 
	
	

	
	
	

«Anrede_Kopf»	
«TITEL»	«Vorname»	«NAME»	
«Str»	
«PLZ»	«ORT»	
	
	
	
Erhebung	zum	Krankheitsbild	„Kreuzschmerz“	

	
	

Sehr	geehrte	«Anrede»	«Titel_Brief»	«NAME»,	
	
wir	 möchten	 eine	 Erhebung	 zum	 Krankheitsbild	 Kreuzschmerzen	 mit	 Fragebögen	 in	
Hausarztpraxen	 durchführen.	 Dabei	 sollen	 Diskrepanzen	 zwischen	
Leitlinienempfehlungen	 und	 Patientenerwartungen	 untersucht	 werden.	 Für	 eine	
erfolgreiche	 Erhebung	 benötigen	wir	 Ihre	Unterstützung	 und	möchten	 Ihre	 Praxis	 für	
eine	Teilnahme	gewinnen.	

Unser	Vorhaben	

Wir	möchten	 an	 frei	 von	 Ihnen	wählbaren	Tagen	das	Meinungsbild	 aller	 Patienten	 zu	
Kreuzschmerzen	 und	 ihrer	 Behandlung	 erfragen.	 Die	 Fragebögen	 können	 bei	 der	
Aufnahme	 der	 Patienten	 ausgehändigt	 werden,	 so	 dass	 die	 Patienten	 während	 der	
Wartezeit	Gelegenheit	hätten,	den	Fragebogen	in	Ruhe	auszufüllen.	Da	der	Aufwand	vor	
allem	die	Praxismitarbeiterinnen	betrifft,	ist	die	Teilnahmebereitschaft	von	mindestens	
einer	Mitarbeiterin	notwendig.	

Wie	können	Sie	teilnehmen?	

Bitte	übersenden	Sie	uns	den	Antwortbogen	im	beigelegten	Rückumschlag	oder	per	Fax	
bis	zum	XX.	XX	2017.	Für	weitere	Informationen	kontaktieren	Sie	uns	werktags	in	der	
Zeit	von	09:00-15:00	Uhr.	Für	 Ihre	Unterstützung	bei	der	Erhebung	erhält	 Ihre	Praxis	
bzw.	die/der	Durchführende	eine	Aufwandentschädigung	in	Höhe	von	einmalig	100-	€	
und	 für	 jeden	ausgefüllten	Fragebogen	 jeweils	1,-	€	 (bis	zu	100	Fragebögen)	erhalten.	
Bei	Erreichen	von	100	Bögen	zahlen	wir	einen	Bonus	von	50,-	€.	
	
Wir	hoffen,	dass	wir	Ihr	Interesse	wecken	konnten	und	verbleiben	
mit	herzlichen	Grüßen	
	
	
	
   
Prof.	Jean-François	Chenot,	MPH	
(Projektleitung)	

Peggy	Knauthe	
(Studiendurchführende)	

Christina	Raus,	B.Sc.	(e)	

Universitätsmedizin Greifswald, Institut für Community Medicine 
Abteilung Allgemeinmedizin · Fleischmannstr. 6 · 17475 Greifswald 
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11.6  Anlage 6  Anschreiben an teilnehmende Ärzte 
	

	
	

«Anrede_Kopf»	
«TITEL»	«Vorname»	«NAME»	
«Str»	
«PLZ»	«ORT»	
	
	
	
Erhebung	zum	Krankheitsbild	„Kreuzschmerz“	

	
	

Sehr	geehrte	«Anrede»	«Titel_Brief»	«NAME»,	
	
wir	möchten	uns	für	Ihre	Bereitschaft	zur	Studienteilnahme	bedanken.	In	Vorbereitung	
der	Durchführung	übersenden	wir	Ihnen	im	Vorab	einen	Fragebogen	und	die	Tagesliste.	
Sollten	sich	hieraus	Fragen	ergeben,	kontaktieren	Sie	uns	bitte.	

Ablauf	

Im	Januar	erhalten	Sie	das	Praxispaket	zur	Studie	und	wir	vereinbaren	einen	Termin	mit	
Ihnen.	Darin	enthalten	sind	die	Fragebögen,	die	Tageslisten	sowie	eine	Antwortbox.	Sie	
führen	nun	an	frei	von	Ihnen	wählbaren	Tagen,	die	Befragung	aller	Patienten	(max.	100)	
mit	 Kreuzschmerzen	 zu	 Ihrer	 Diagnose	 und	 Ihrer	 Behandlung	 per	 Fragebogen	 durch.	
Die	 Fragebögen	 können	 bei	 der	 Aufnahme	 des	 Patienten	 ausgegeben	 werden,	 somit	
hätten	die	Patienten	in	der	Wartezeit	Gelegenheit	den	Fragebogen	in	Ruhe	auszufüllen	
und	 wieder	 abzugeben.	 Die	 Teilnahmebereitschaft	 Ihrer	 Patienten	 wird	 auf	 der	
Tagesliste	dokumentiert,	welche	dann	am	Ende	der	Sprechstunde	an	das	Institut	gefaxt	
werden	soll.	
	
Wir	wünschen	Ihnen	eine	besinnliche	Weihnachtszeit	und	ein	gesundes	Neues	Jahr	2018		
	
und	danken	Ihnen	nochmals	für	die	Bereitschaft	zur	Studienteilnahme.	
Mit	herzlichen	Grüßen	
	
	
	
	
	

	
   
Prof.	Jean-François	Chenot,	MPH	
(Projektleitung)	

Peggy	Knauthe	
(Studiendurchführende)	

Christina	Raus,	B.Sc.	(e)	

Universitätsmedizin Greifswald, Institut für Community Medicine 
Abteilung Allgemeinmedizin · Fleischmannstr. 42, Raum 323 · 17475 Greifswald 
 
 

Universitätsmedizin Greifswald, Institut für Community Medicine 
Abteilung Allgemeinmedizin · Fleischmannstr. 6 · 17475 Greifswald 
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11.7  Anlage 7 Einverständniserklärung 
 

 

	

 
 
 
 
 
Einverständniserklärung 
 

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin, 

 

wir sind stets bemüht die Versorgung in unseren Hausarztpraxen zu verbessern. Um 

Ihnen die beste Therapie zukommen zu lassen, müssen wir ständig das Wissen 

erweitern. Für diese Forschung bitten wir Sie, die Fragen eines Fragebogens zu 

beantworten. 

 

Ich konnte mich über Sinn und Bedeutung der Studie anhand der Patienteninformation 

ausführlich informieren. Ich stimme der Teilnahme an dieser Studie freiwillig zu, ich weiß, 

dass ich meine Zustimmung ohne Begründung und ohne Nachteile für meine 

medizinische Behandlung jederzeit widerrufen kann. 

 

Ich bin damit einverstanden, dass meine Antworten aus dem Fragebogen, sowie Daten 

zu medizinischen Befunden Anonym das heißt ohne Bezug auf meine Person 

wissenschaftlich ausgewertet werden dürfen. 

 

___ AKZEPTIEREN:   Der Fragebogen wird ausgefüllt und 

     anonyme Daten werden wissenschaftlich   

     ausgewertet. 

 

___ NICHT AKZEPTIEREN:  Nein meine Daten dürfen nicht verwendet werden. 

 

 

________________    _____________________ 

Datum       Name  
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11.8  Anlage 8 Ethikvotum 
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Anlage 9  Strobe Statement 
 

 Item-
Nr. Empfehlung berichtet 

Titel und Abstract 1 (a) Machen Sie das Studiendesign im Titel oder Abstract 
kenntlich, indem Sie dafür einen allgemein gebräuchlichen 
Begriff verwenden 

S.10, 67 

(b) Verfassen Sie für das Abstract eine aussagefähige und 
ausgewogene Zusammenfassung dessen, was in der 
Studie gemacht wurde und was herausgefunden wurde 

S.67 

Einleitung  
Hintergrund/Rationale 2 Erläutern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die 

Rationale für die vorgestellte Studie 
S. 1-8 

Zielsetzungen 3 Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschließlich 
der (vorab festgelegten) Hypothesen an 

S.9 

Methoden  
Studiendesign 4 Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des 

Studiendesigns möglichst früh im Artikel 
S.10 

Rahmen 5 Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie 
und machen Sie relevante zeitliche Angaben, einschließlich 
der Zeiträume der Rekrutierung, der Exposition, der 
Nachbeobachtung und der Datensammlung 

S.10-12 

Studienteilnehmer 6 (a) Kohortenstudie – Geben Sie die Einschlusskriterien, die 
Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl 
an; beschreiben Sie die Methoden der Nachbeobachtung 
Fallkontrollstudie – Geben Sie die Einschlusskriterien und 
die Herkunft der Fälle und Kontrollen an sowie die 
Methoden, mit denen die Fälle erhoben und die Kontrollen 
ausgewählt wurden. Geben Sie eine Begründung 
(Rationale) für die Auswahl der Fälle und Kontrollen 
Querschnittsstudie – Geben Sie die Einschlusskriterien, die 
Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl 
an 

S.10/11/ 
13 

Variablen 7 Definieren Sie eindeutig alle Zielgrößen, Expositionen, 
Prädiktoren, mögliche Confounder und Effektmodifikatoren; 
geben Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien an 

S.14-16 

Datenquellen/ 
Messmethoden 

8*  Geben Sie für jede in der Studie wichtige Variable die 
Datenquellen an und erläutern Sie die verwendeten 
Bewertungs- bzw. Messmethoden. Beschreiben Sie die 
Vergleichbarkeit der Messmethoden, wenn es mehr als 
eine Gruppe gibt 

S.11, 14-
16 

Bias 9 Beschreiben Sie, was unternommen wurde, um möglichen 
Ursachen von Bias zu begegnen 

S.10, 14,  

Studiengröße 10 Erklären Sie, wie die Studiengröße ermittelt wurde S.10 
Quantitative Variablen 11 Erklären Sie, wie in den Auswertungen mit quantitativen 

Variablen umgegangen wurde Wenn nötig, beschreiben 
Sie, wie Kategorien (Gruppierungen) gebildet wurden und 
warum 

S.14-16 

Statistische Methoden 12 (a) Beschreiben Sie alle statistischen Methoden, 
einschließlich der Methoden, die für die Kontrolle von 
Confounding verwendet wurden 

S.14-16 

(b) Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen und 
Interaktionen untersucht wurden 

S.14-16 

(c) Erklären Sie, wie mit fehlenden Daten umgegangen 
wurde 

S.13, 15 

d) Kohortenstudie – Erklären Sie gegebenenfalls wie mit 
dem Problem des vorzeitigen Ausscheidens aus der Studie 
(„loss to follow-up“) umgegangen wurde 
Fallkontrollstudie – Beschreiben Sie gegebenenfalls wie 
das Matching (Paarbildung) von Fällen und Kontrollen bei 
der Auswertung berücksichtigt wurde  

S 10,15, 
16 
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Querschnittsstudie – Beschreiben Sie gegebenenfalls die 
Auswertungsmethoden, die die gewählte Strategie zur 
Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berücksichtigen 

 
(e) Beschreiben Sie vorgenommene Sensitivitätsanalysen S. 16 

Ergebnisse  
Teilnehmer 13* (a) Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer während jeder 

Studienphase an, z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die 
potenziell geeignet waren, die auf Eignung untersucht 
wurden, die als geeignet bestätigt wurden, die tatsäch- lich 
an der Studie teilgenommen haben, deren 
Nachbeobachtung abgeschlossen wurde und deren Daten 
ausgewertet wurden  

S.13,14, 
18 

(b) Geben Sie die Gründe für die Nicht-Teilnahme in jeder 
Studienphase an  

S.13 

(c) Erwägen Sie die Darstellung in einem Flussdiagramm  S.13 
  
Deskriptive Daten 14* (a) Beschreiben Sie Charakteristika der Studienteilnehmer 

(z. B. demographische, klinische und soziale Merk- male) 
sowie Expositionen und mögliche Confounder  

S.13, 18, 
19 

(b) Geben Sie für jede Variable die Anzahl der Teilnehmer 
mit fehlenden Daten an  

S.14, 19-
48 

Ergebnisdaten 15* Querschnittstudie – Berichten Sie über die Anzahl der 
Zielereignisse oder statistische Maßzahlen (z. B. Mittel- 
wert und Standardabweichung) 

S.14-16, 
49, 67 

Hauptergebnisse 16 (a) Geben Sie die unadjustierten Schätzwerte an und 
gegebenenfalls auch die Schätzwerte in denen 
Adjustierungen für die Confounder vorgenommen wurden 
sowie deren Präzision (z. B. 95%-Konfidenzintervall); 
machen Sie deutlich, für welche Confounder adjustiert 
wurde und warum diese berücksichtigt wurden  

S.19-48 

(b) Wenn stetige Variablen kategorisiert wurden, geben Sie 
die oberen und unteren Grenzwerte der einzelnen 
Kategorien an  

S.19-48 

(c) Wenn relevant, erwägen Sie, für aussagekräftige 
Zeiträume Schätzwerte relativer Risiken auch als absolute 
Risiken auszudrücken  

 

Weitere Auswertungen 17 Berichten Sie über weitere vorgenommene Auswertungen, 
z. B. die Analyse von Subgruppen und Wechselwir- kungen 
(Interaktionen) sowie Sensitivitätsanalysen 

S.16,  
19-48 

Diskussion  
Hauptergebnisse 18 Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die 

Studienziele zusammen 
S.49 

Einschränkungen 19 Diskutieren Sie die Einschränkungen der Studie und 
berücksichtigen Sie dabei die Gründe für möglichen Bias 
oder Impräzision 
Diskutieren Sie die Richtung sowie das Ausmaß jedes 
möglichen Bias 

S. 64, 65, 
67, 

Interpretation 20 Nehmen Sie eine vorsichtige übergreifende Interpretation 
der Resultate vor und berücksichtigen Sie dabei die Ziele 
und Einschränkungen der Studie, die Multiplizität der 
Analysen, die Ergebnisse anderer Studien und andere 
relevante Evidenz 

S.64-67 

Übertragbarkeit 21 Besprechen Sie die Übertragbarkeit (externe Validität) der 
Studienergebnisse 

S. 64-66 

Zusätzliche Informationen   
Finanzierung 22 Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert wurde, 

und erläutern Sie die Rolle der Geldgeber. Machen Sie 
diese Angaben gegebenenfalls auch für die Originalstudie, 
auf welcher der vorliegende Artikel basiert 

S.16 
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11.9  Eidesstattliche Erklärung	

Hiermit erkläre ich, dass ich die vorliegende Dissertation selbständig verfasst und 
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Die Dissertation ist bisher keiner anderen Fakultät, keiner anderen 

wissenschaftlichen Einrichtung vorgelegt worden.  

Ich erkläre, dass ich bisher kein Promotionsverfahren erfolglos beendet habe und 

dass eine Aberkennung eines bereits erworbenen Doktorgrades nicht vorliegt.  
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