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1 Einleitung

Der Kreuzschmerz verursacht weltweit und progredient am haufigsten Jahre mit
Behinderung (YLDs). In den Jahren von 2007 bis 2017 wurde diesbezlglich ein
Anstieg um 17% beobachtet [1]. FUr 85-90% der Kreuzschmerzen sind keine sicher
symptomerklarenden morphologischen Korrelate zu finden, weshalb sie als nicht-
spezifisch bezeichnet werden [2]. Kreuzschmerzen sind in Hausarztpraxen ein
haufiger 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 Ruckenschmerzen, wobei zu beachten ist,
dass unter Ruckenschmerz im Allgemeinen samtliche den Rlcken betreffenden
Schmerzen verstanden werden. Kreuzschmerz ist definiert als Schmerz zwischen
unterer Rippe und Gesal¥falte. Kreuzschmerzen sind im Alter zwischen 40 und 60
Jahren am haufigsten [2, 4], kommen aber auch bereits im Kindesalter vor [4]. Eine
bevolkerungsreprasentative Erhebung ergab mittels der Kurzform des GielRener
Beschwerdebogens (GBB-24), dass sich Erwachsene im Alter von Uber 60 Jahren zu
23% ,erheblich® oder ,sehr stark® durch Kreuzschmerzen belastet fluhlen [5].
Epidemiologische Bestandsaufnahmen zeigen fur Rulckenschmerzen eine
Punktpravalenz von 37%, eine Einjahrespravalenz von 76% [2] und eine
Lebenszeitpravalenz von 85% [6]. Es wird angenommen, dass die fehlende
Akzeptanz, Schmerz als alltagliche Normabweichung zu verstehen, die fehlende
Kompetenz, dessen Gefahrlichkeit selbstandig abzuschatzen sowie die fehlende
Kenntnis und/oder Bereitschaft des schmerzlindernden Selbstmanagements flr die
uberproportionale Inanspruchnahme des Gesundheitssystems verantwortlich sind [4]
Zudem Dbesteht eine kaum zu Uberblickende Vielzahl von diversen
Behandlungsangeboten, die auch widerspiegelt, dass es derzeit noch nicht gelungen
ist, ein zuverlassiges und effektives Behandlungskonzept zu entwickeln. Daraus
resultiert eine  Uber-, Unter- und Fehlversorgung [7]. Gesetzliche
Krankenversicherungstrager in Deutschland analysieren seit Jahren den
Krankenstand ihrer Mitglieder [8]. Die Statistiken zeigen, dass der Kreuzschmerz die
fuhrende arbeitsunfahigkeitsbegrindende Diagnose ist [9]. Muskel- Skelett- und

Bindegewebserkrankungen sind fur mehr als ein Drittel der stationaren und knapp



drei Viertel der ambulanten medizinischen Rehabilitationen verantwortlich [10]. 10%
der chronischen Kreuzschmerzpatienten verursachen 80% der Gesamtkosten [11].
Spatestens hier wird die soziodkonomische Bedeutung dieser Erkrankung deutlich.
Bei AOK- Pflichtmitgliedern sind Muskel- und Skeletterkrankungen mit 22% der
grofldte Anteil der Gesamtheit der Erkrankungen und verursachen mit 17 Tagen je
Fall die viertlangsten Ausfallzeiten [12]. Die im Jahr 2019 vom Statistischen
Bundesamt im Jahrbuch verdffentlichten Krankheitskosten flr nicht- spezifische
Ruckenleiden (ICD 10-GM: M54 des Jahres 2015) betrugen 4,494 Milliarden Euro
(2,76 Milliarden Euro Frauen und 1,73 Milliarden Euro Manner) [13]. In diesen
Dimensionen kann und muss es eine gesamtgesellschaftliche Problemldsung geben.
Arztindividuell besteht eine hohe Varianz an diagnostischen und therapeutischen
Optionen, die nicht immer leitlinienkonform sind. Insofern ist die Leitlinienadharenz
teilweise sehr gering [14]. Das kann verschiedene Grunde haben. So wird zum
Beispiel der Begriff unspezifischer Kreuzschmerz unter der Annahme, dass diese
Diagnose das Ergebnis einer unzureichenden Untersuchung oder eingeschrankter
Untersuchungsfahigkeit ist [15], sowohl arzt- als auch patientenseitig haufig nicht
oder allenfalls als vorlaufige Diagnose akzeptiert. Andere mdgliche Grinde kdnnen
die Unkenntnis sowie fehlende Akzeptanz der Leitlinien - sowohl seitens der Arzte,
aller rickenschmerzversorgender Berufsgruppen als auch der Patienten - sowie der
Mangel an Zeit und Ressourcen sein [14]. Zudem beflirchten manche Arzte, dass
Patienten das Geflhl haben, durch nicht erfolgte aber erwartete Interventionen in
ihrem Leidensdruck nicht ernst genommen zu werden [16]. Ihrer Meinung nach
konnten die Patienten daher unzufrieden sein und den Arzt wechseln [17].
Andererseits gibt es Hinweise darauf, dass Patienten, die eine adharentere
Behandlung erhalten eine hohere Patientenzufriedenheit und bessere klinische
Ergebnisse erzielen [18]. Dagegen konnen durch die Erfillung der
Patientenpraferenzen nur uneinheitlich erfolgreiche Behandlungsergebnisse erreicht
werden [19]. Im Sinne der Compliance sollten jedoch die Uberzeugungen,
Erwartungen und Praferenzen der Patienten in der Therapieplanung bericksichtigt
werden [20] .

1.1 Kreuzschmerzen

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

Gesalfalte [21]. Ahnlich anderen Erkrankungen erfolgt die Einteilung in akute (< 6



Wochen), subakute (6-12 Wochen) und chronische (> 12 Wochen) Schmerzen [22].
Die Einteilung in diese Kategorien ist oft schwierig, da die Verlaufe 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
Vorschlage variieren zwischen 1 und 6 Monaten [24]. Flir Schmerzen in diesem
Bereich existiert eine Vielzahl verschiedener Ursachen. So koénnen sie auf
verschiedenen biologischen und verhaltensassoziierten Veranderungen beruhen.
Haufig konnen keine Mechanismen detektiert werden, welche die negativen
Auswirkungen auf das Leben von Patienten erklaren [21]. Kreuzschmerzen mit
sogenannten ,harten“ Pathologien, die zum Beispiel durch Kompression neuraler
Strukturen, Frakturen, Entzindungen, Tumoren und Metastasen verursacht werden
sind per definitionem spezifisch [25]. Ist mit einfachen klinischen Mitteln kein
adaquates symptomerklarendes morphologisches Korrelat zu den geklagten
Beschwerden zu finden, spricht man von nicht-spezifischem Kreuzschmerz.
Uneinigkeit besteht haufig bezuglich der sogenannten weichen Pathologien, da
degenerative Veranderungen, Haltungsstorungen und funktionelle Befunde oft als
schmerzverursachend beurteilt werden, diese aber andererseits regelhaft auch bei
schmerzfreien Menschen nachgewiesen werden koénnen [26]. So fehlt bisher die
Evidenz und Validierung von funktionell-kognitiven oder therapiebasierten
Klassifikationen [27]. Die Prognosebeurteilung ist abhangig vom Blickwinkel.
Hinsichtlich der haufigsten Ursachen ist sie gut, denn lebensbedrohliche Pathologien
sind selten ursachlich und es wird Uberwiegend von einer Spontanheilung innerhalb
von 6 Wochen ausgegangen [28]. Steht die vollstandige Beseitigung von Schmerzen
und Funktionseinschrankungen im Fokus ist sie weniger gut. Das belegen
Beobachtungsstudien, welche zwar haufig eine zeitweise Schmerzbesserung, aber
nur einen geringen Uber die Spontanheilungsrate hinausreichenden Effekt
therapeutischer Interventionen nachweisen [29]. Werden nur berufstatige Patienten
betrachtet, eignet sich die Beurteilung aufgrund des Endpunktes der wiedererlangten
Arbeitsfahigkeit. Diese ist als gunstig zu bewerten, denn lediglich 20% der
Betroffenen sind nach 2-4 Wochen noch arbeitsunfahig [9]. Ungunstiger ist die
Prognose fur Patienten die chronische Schmerzen entwickeln (5-10%) oder bereits
chronifiziert sind (15-20%) [30]. Chronische Ruckenschmerzen weisen im Verlauf

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



1.2 Leitlinien

Leitlinien sind systematisch entwickelte Richtlinien Uber die angemessene arztliche
Vorgehensweise bei speziellen gesundheitlichen Problemen im Rahmen der
strukturierten medizinischen Versorgung unter Berucksichtigung der jeweiligen
Gegebenheiten. Sie existieren in lokaler, nationaler oder internationaler Form und
entsprechen dem jeweiligen arztlichen Standard, den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen sowie praktischen Erfahrungen. Medizinische Versorgungsleitlinien
sind rein wissenschaftlich zu bewerten und als Entscheidungshilfe zu verstehen, von
denen in begrindeten Fallen abgewichen werden kann oder sogar muss [32]. Die
Akzeptanz einer Leitlinie hangt entscheidend von deren Qualitat und Praktikabilitat
ab.

1.2.1 Leitlinienentwicklung

Grundsatzliche und fachlbergreifende Fragestellungen kdnnen nur in einem
Netzwerk wissenschaftlicher Erkenntnisse bearbeitet werden. Bereits 1962 wurde die
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e.V.
gegrundet, seit 1995 koordiniert die AWMF die Entwicklung von Leitlinien fur
Diagnostik und Therapie durch die einzelnen Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften. So wurden 2003 zum Ruckenschmerz Leitlinien von der
DEGAM etabliert und auf deren Basis 2010 die erste Auflage der Nationalen
VersorgungsLeitlinie (NVL) nicht-spezifischer Kreuzschmerz erarbeitet. Fir die
Behandlung von Patienten mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz steht aktuell seit

2017 die 2. Auflage der Nationalen Versorgungsleitlinie zur Verfuagung [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 praventive
Management akuter und chronischer unspezifischer Kreuzschmerzen erfolgen sollte.
Um eine erfolgreiche Versorgung zu gewahrleisten, soll ein Arzt im Sinne einer
Lotsenfunktion die Koordinierung aller den Kreuzschmerz betreffenden

diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen Ubernehmen. In 50% der Falle
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ubernimmt diese Versorgung der Hausarzt, 25% werden orthopadisch und die
ubrigen 25% von Hausarzten und Orthopaden versorgt, wobei die Patientenklientel
der Hausarzte meist alter ist und haufiger Begleiterkrankungen aufweist [33]. Dieser
Arzt soll im Rahmen der Erstuntersuchung durch eine grundliche Anamnese und
korperliche Untersuchung Hinweise auf extravertebrale oder spezifische Ursachen
(sogenannte ,red flags® ) detektieren oder ausschlieRen. Das Ergebnis der
Untersuchung und die mdoglichen Ursachen sowie das diagnostische und
therapeutische Procedere sollten ausfuhrlich und verstandlich mit dem Patienten
besprochen werden. Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen sollen von
Beginn an und wahrend des Krankheitsverlaufes kontinuierlich zu einer aktiven und
gesunden Lebensflhrung 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 gefahrliche Verlaufe soll auf weitere
Diagnostik (Labor, Bildgebung, fachspezifische Diagnostik) verzichtet werden (NVL-
Empf.3-1). Ziel dieser Empfehlung ist nicht nur eine Kostenreduktion fur das
Gesundheitssystem [34], sondern vielmehr der Krankheitsfixierung und
Chronifizierung der Schmerzen entgegenzuwirken sowie unndtige daraus
resultierende therapeutische MalRnahmen [35] zu vermeiden. Bildgebende
Diagnostik gilt nur dann als indiziert, wenn trotz leitliniengerechter Therapie
persistierende aktivitatseinschrankende oder progrediente Kreuzschmerzen und eine
therapeutische Relevanz bestehen (NVL-Empf. 3-7; 3-6). In Ausnahmefallen kann
bei berufstatigen Patienten die aufgrund der Kreuzschmerzen arbeitsunfahig sind,
zum Beispiel im Rahmen einer diagnostischen Abklarung vor einer multimodalen
Therapie bereits nach 2-4 Wochen die Notwendigkeit einer Bildgebung bestehen.
Wenn es keine relevante Veranderung 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
langer als 4 Wochen andauernden Schmerzen sollten diese mit Hilfe eines
standardisierten Screeninginstrumentes (Potential Orebro-Kurzfragebogen, STarT
Back Tool) erfasst werden (NVL-Empf. 3-4). Arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren

konnen mittels (unter www.kreuzschmerz.versorgungsleitlinien.de frei verfligbarem)
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standardisiertem Screeninginstrument erfasst werden (NVL-Empf. 3-5) [12]. Bei
langer als 12 Wochen die Alltagsaktivitaten beeintrachtigenden persistierenden
Kreuzschmerzen sowie bei Patienten mit exazerbierten chronischen unspezifischen
Kreuzschmerzen soll ein multidisziplinares Assessment (NVL-Empf. 3-10) erfolgen.
Dieses umfasst im Sinne einer ganzheitlichen Betreuung die Kombination arztlicher,
physiotherapeutischer und psychotherapeutischer Expertise. Dies ist ambulant
moglich, aber im stationaren Setting in interdiziplinaren Schmerzzentren optimaler

umsetzbar.

1.2.2.2 NVL-Empfehlungen zur Kreuzschmerztherapie

Die Beibehaltung der kérperlichen Aktivitat (NVL-Empf. 4-3) und Bewegungstherapie
in Kombination mit auf verhaltenstherapeutischen Prinzipien basierenden edukativen
Malnahmen werden stark empfohlen (NVL-Empf. 5-5; 8-1). Eine schwachere
Empfehlung gibt es fur die Durchflhrung von Rehabilitationssport und
Funktionstraining (NVL-Empf. 5-6) sowie fur die progressive Muskelrelaxation (NVL-
Empf. 5-7). In Kombination mit aktivierenden Malinhahmen gibt es ,kann“-
Empfehlungen fur 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), Ruckenschule (NVL-Empf. 5-21) und Warmetherapie sofern sie im
Rahmen des Selbstmanagements erfolgt (NVL-Empf.5-22). Alle die Passivitat
fordernden Mallnahmen sowie MalRRnahmen ohne oder mit sehr geringem
Nutzennachweis erhielten eine starke Negativempfehlung, auch wenn kein
resultierender Schaden belegt war. Dazu gehdren 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), Kaltetherapie (NVL-Empf. 5-23),
therapeutischer Ultraschall (NVL-Empf. 5-27), medizinische Hilfsmittel (NVL-Empf. 5-
19) sowie Traktion mit Gerat (NVL-Empf.5-24). Ebenso starke Negativempfehlungen
gelten fur Injektionen jeglicher Art (intravends, intramuskular oder subkutan) (NVL-
Empf.6-27), perkutane Therapieverfahren (NVL-Empf.7-1) und operative
Therapieverfahren (NVL-Empf.7-2). Zur Unterstitzung der im akuten Stadium
empfohlenen nichtmedikamentésen Mallnahmen sowie Ermoglichung der

frhzeitigen Beibehaltung bzw. Wiederaufnahme der Alltagsaktivitdten kann eine
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medikamentdse Schmerztherapie symptomlindernd unter Abwagung des Risiko-
Nutzen-Profils eingesetzt werden. Hier gilt die Grundregel, diese so hochdosiert wie
notig, so niedrigdosiert und kurzandauernd wie moglich einzusetzen und bei
fehlendem therapeutischem Nutzen zeitnah abzusetzen (detaillierter als Grundsatze
der medikamentdsen Therapie unter 6-1 in der NVL dargestellt). Es gibt eine
Empfehlung flr 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, kdnnen unter Berucksichtigung 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 konnen sowohl bei akuten als auch chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen Opioide eingesetzt werden. Hier sollte bei akuten Kreuzschmerzen
nach spatestens 4 Wochen und bei chronischen Schmerzen spatestens nach 12
Wochen eine Reevaluation erfolgen. Zudem gelten sie bei chronischen
Kreuzschmerzen als langfristige Therapieoption unter der Pramisse, dass bei
fehlenden oder geringen Nebenwirkungen eine deutliche Schmerzreduktion und/oder
Verbesserung des korperlichen Beeintrachtigungserlebens erzielt werden konnte und
sie in ein therapeutisches Gesamtkonzept eingebunden sind (NVL-Empf.6-9 bis 6-
13). Negativempfehlungen wurden fur 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 Komorbiditaten wie Depression oder Schlafstérungen vorliegen (fur
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 Folsaure ausgesprochen. Ebenso wird von
Teufelskralle, topisch applizierbaren NSAR und beinwellhaltigen Cremes abgeraten.
Hingegen konnen in Kombination mit aktivierenden Malinahmen im Rahmen des
Selbstmanagementes capsaicinhaltige Pflaster und -cremes lokal zur Anwendung

kommen.

1.3 Erwartungshaltung

Schmerzen sind individuell und deren Starke nicht objektiv messbar. Inwiefern der

Patient Beschwerden eher als Krankheitsentitat oder als eine Befindlichkeitsstorung

7



wertet ist abhangig von seiner Person, aber auch von sozioGkonomischen
Gegebenheiten und medizinischem Verstandnis [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 zusatzlich 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 hoherer
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 haufiger Arzte konsultieren, mehr
Gesundheitsleistungen  beanspruchen, ungunstigere Verlaufe haben und
entsprechend seltener wieder berufstatig werden als zufriedene Patienten [40].
Demzufolge kann ein besseres Verstandnis der patientenseitigen Erwartungen und
Praferenzen infolge der besseren Patientenzufriedenheit einen positiven Einfluss auf
den Therapieerfolg haben [41] Somit ist es essentiell, zu berlcksichtigen, dass
Patienten ihre eigenen Erwartungen und Praferenzen hinsichtlich der Versorgung
ihrer Beschwerden haben, weshalb diese erfasst werden und in das

Behandlungskonzept einflielen sollten [42].

1.4 Patientenpraferenzen und Leitlinien

Evidenzbasierte Medizin sollte neben wissenschaftlichen Erkenntnissen und der
Erfahrung des Arztes die Praferenzen von Patienten hinsichtlich geeigneten
Managements derer Beschwerden mit einbeziehen. Demnach sollten Leitlinien nicht
eine Standardversorgung vorgeben, sondern vielmehr Grundlage flur eine
gemeinsame Entscheidungsfindung darstellen [43] um ein individuell angepasstes
Behandlungskonzept entwickeln zu koénnen. Jedoch werden diverse vorliegende
Forschungsergebnisse zu Patientenpraferenzen bei der Leitlinienentwicklung kaum
bertcksichtigt [44]. Eine aus 3 Teilstudien bestehende explorative Studie geht den
Grinden hierfur 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 Patientenpraferenzen 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 beziuglich der optimalen
Diagnostik und Therapie ihrer Kreuzschmerzen in Hausarztpraxen zu erfassen und
zu Uberprufen, inwiefern diese mit den Empfehlungen der Nationalen
VersorgungsLeitlinie nicht-spezifischer Kreuzschmerz ubereinstimmen. Es sollte die
Erwartungshaltung bezlglich 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 Uberzeugungen und

Erwartungen der Patienten beeinflussen.

2.1 Primare 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 tUberein?

2.2 Sekundare Fragestellung

Welchen Einfluss haben der Bildungsstand, das Alter, das Geschlecht, der
Gesundheitszustand, eine in den letzten 12 Monaten durchgefuhrte Bildgebung, die
Erfahrung, wegen Kreuzschmerzen jemals Injektionen erhalten zu haben, die Starke
der schmerzbedingten Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten und die
Schmerzintensitat auf die Uberzeugungen von Patienten zur Wirksamkeit und
Notwendigkeit von diagnostischen und therapeutischen MalRnahmen bei

Kreuzschmerzen?



3 Methoden

3.1 Studiendesign und Setting

Es handelt sich um eine Querschnittstudie im Landkreis Vorpommern Greifswald und
Vorpommern Rugen. 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

Hausarztlich tatige Praxen wurden schriftlich Uber 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
zunachst telefonisch und in einem kurzen Informationsschreiben Uber die geplante
Studie, den Studienablauf und den entsprechend damit verbundenen Arbeitsaufwand
informiert (Anlage 6). Fur die Unterstutzung in der Studie erhielt das Praxispersonal

eine Aufwandsentschadigung.

3.3 Patientenrekrutierung

Die Datenerhebung erfolgte von Juni bis September 2018 in den teilnehmenden
Allgemeinarztpraxen. Patienten unter 18 Jahren, Patienten mit fehlender Fahigkeit ihr
Einverstandnis zu erklaren und Patienten mit unzureichenden Deutschkenntnissen
wurden aus der Studie ausgeschlossen. Um erfassen zu konnen, ob die
Erwartungen an das Kreuschmerzmanagement bei Personen mit und ohne akute
Kreuzschmerzen unterschiedlich sind, war es explizit keine Voraussetzung fur die
Studienteilnahme, aktuell unter Kreuzschmerzen zu leiden. An insgesamt drei frei
wahlbaren Tagen wurde jeder die teilnehmende Praxis aufsuchende Patient,
unabhangig 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 Begrundung fur
Nichtansprache und Nichtteilnahme erfasst. Dieses Vorgehen wurde gewahlt, um
Selektionsbias moglichst zu vermeiden beziehungsweise zu erkennen. Bei

Einwilligung zur Teilnahme erhielten sie den Fragebogen (Anlage 2) welchen sie
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wahrend ihrer Wartezeit beantworteten. Um die Anonymitat und den Datenschutz zu
wahren, wurde der ausgeflllte Fragebogen vom Patienten in einen verschlossenen

Einwurfbehalter geworfen.

3.4 Datenerhebung und Erhebungsinstrument

3.4.1 Fragebogen der Hausarztpraxen

Mittels eines Fragebogens (Anlage 4) wurden soziodemographische Daten der
teiinehmenden Hausarzte mit Angaben zur Praxisorganisation und Qualifikationen
sowie der Zeitpunkt der Praxisniederlassung erfasst. Des Weiteren wurden Angaben

zur Praxisgrof3e 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 Rlckenschmerzen (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 Gberhaupt nicht zu“, ,kann ich nicht
beantworten®). Um sicherzustellen, dass die Teilnehmer sich klar positionieren wurde
eine neutrale Antwort nicht vorgesehen. Jedoch bestand die Mdoglichkeit, die

Kategorie ,kann ich nicht beantworten“ auszuwahlen.

3.5 Pilotierung

Mit Hilfe der ,thinking aloud* Methode erfolgte die Uberpriifung des Fragebogens auf
Verstandlichkeit. Eine Teilstichprobe von Befragten beantwortet hierbei mit ,lautem
Denken® die Entwurfsversion des Fragebogens. Dadurch kdnnen mildverstandliche
Fragen oder Aussagen detektiert werden. Auf dieser Basis kdnnen

Fragebogeninhalte bestatigt, Uberarbeitet oder gegebenfalls entfernt und der
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Fragebogen weiterentwickelt werden, welcher dann in der Pilotierung Uberpruft wird.
Es zeigte sich, dass einige Fragen zugunsten einer besseren Verstandlichkeit
umformuliert werden mussten. Insbesondere die Beantwortung von Fragen mit
doppelter Verneinung stellte ein Problem dar. Daher war es notwendig, fur einige
Leitlinienempfehlungen (zum Beispiel Bildgebung, Massagen, Injektionen) die
kontrare Aussage zu treffen (,ich erwarte Massagen/Blidgebung/Injektionen®) um
diese zu vermeiden. Aulerdem war es notwendig, im Sinne einer besseren
Praktikabilitat den Fragenumfang zu reduzieren. Die Pilotierung der Studie erfolgte in
3 Hauarztpraxen im Marz 2017. Das Hauptaugenmerk lag auf der Uberprifung der
Praktikabilitdt der Studiendurchfihrung sowie der Wahrung der Anonymitat. Das
Ergebnis der Pilotierung zeigte, dass der Fragebogen bis auf kleine Anderungen der
Formulierungen weitestgehend beibehalten werden konnte. Allerdings wurde ein
sogenannter ,erlaubter Sprung“ bei der Frage Nr.5 ,Hatten sie schon einmal
Kreuzschmerzen?“ eingefugt. Die darauffolgenden Fragen 6-12 konnten nur von
Patienten mit Kreuzschmerzen innerhalb der letzten 12 Monate beantwortet werden.
Aulerdem waren Verbesserungen am Layout der Fragebdgen nétig da offensichtlich
gehauft Fragen auf Rickseiten Ubersehen wurden. Deshalb wurde eine tabellarische
Darstellung gewahlt. Einige weniger relevante Fragen sowie Fragen mit ahnlicher
Kernaussage wurden entfernt. AulRerdem wurden Antwortmdglichkeiten wegen
fehlender Relevanz von 5 auf 3 Antwortmdglichkeiten reduziert (Frage 5 im Original
Jenkins Fragebogen 5 Antwortmoglichkeiten (Anlage1)), sodass im Endergebnis ein

ubersichtlicher 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 ausgeflllt bzw. abgegeben. Somit lagen von 1018
Patienten ausgefillte Fragebdgen vor (Rucklaufquote 87%). Der Flow-Chart der

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

v

Ausschluss: n= 28 (2%)

Grunde fur Nichtansprechen:

6 Patienten - Demenz

15 Patienten- Intelligenzminderung/
psychisch nicht in der Lage

3 Patienten — zu krank (Parkinson, blind,
reduzierter Allgemeinzustand)

2 Patienten — ungenugende Deutschkenntnisse

2 Patienten — Zeitmangel der Praxisangestellten

1140 Patienten (96 %)
wurden um Teilnahme
gebeten

Ablehnung der Teilnahme n=116 (10%)

Grinde fir 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

Fehlende Abgabe des Fragebogens, n=6 (0,5%)

I

1018 Patienten warfen
den Fragebogen in den
Einwurfbehalter

I

von der Analyse ausgeschlossen n =41 (4%):

5 Patienten: < 18 Jahre

36 Patienten: haben > 6 Fragen zu Erwartungen
nicht beantwortet

977 Patienten wurden
in die Analyse
eingeschlossen

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 alter (p-Wert < 0,001) und zu einem
groReren Anteil Manner (p-Wert 0 0,002) (Tabelle 1).

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

Patienten die teilgenommen | Patienten, die nicht p-Wert
haben, n=1018 teilgenommen haben, n= 150
Alter Median: 57 Median: 65,5 <0,0001
(Jahre, Q; =40; Q3= 67 Q:=52; Qz=79
Median; Q;, Q3)
Geschlecht 40% 53 0,002
mannlich (%)

Diese statistisch signifikanten Unterschiede bezuglich der Teilnahmebereitschaft
weildt auf einen Non-response-Bias hin. Das bedeutet, die Stichprobe reprasentiert
nicht die Gesamtstichprobe. Daher wurden inverse Wahrscheinlichkeitsgewichte
berechnet, um unterreprasentierten Individuen ein grofleres Gewicht und
Uberreprasentierten Individuen ein geringeres Gewicht zuzuweisen. Hierzu wurde
eine logistische Regression mit dem Endpunkt Studienteilnahme (ja/nein) und den
zur Verfugung stehenden Informationen der Nichtteilnehmer (Geschlecht und Alter)
als Pradiktoren durchgefuhrt. Auf dieser Grundlage lie3 sich nun flr jeden
Probanden eine Teilnehmerwahrscheinlichkeit zuordnen, deren Kehrwert als Gewicht

in die Analysen einging.

3.6.1 Endpunkte und Pradiktoren 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 Gberhaupt 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 |, 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 Qualitaten ,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 Kreuzschmerzstarke 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 Einschatzung der Beeintrachtigung der
Alltagsaktivitaten 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 (Rdntgen/CT/MRT/diverse Kombination
dieser Untersuchungen]. Der Pradiktor Schmerzmitteleinnahme in den letzten 12
Monaten wegen Kreuzschmerzen wurde mit Einnahme und Nichteinnahme

aufgenommen.

3.6.2 Statistische Auswertung

Fragebogen von Teilnehmern unter 18 Jahren (n=5) sowie Teilnehmer, die mehr als
6 Fragen zur Ubereinstimmung mit den Kernempfehlungen der NVL nicht-
spezifischer Kreuzschmerz (Fragen 15-29) nicht beantworteten (n=36), wurden aus
der Analyse ausgeschlossen. Die Ubereinstimmungen mit den Kernempfehlungen
der NVL wurden deskriptiv ausgewertet. Die Daten unterliegen einer Clusterstruktur,
da die Patienten den 13 Arztpraxen (Clustern) angehoéren. Die Antworten der
Patienten innerhalb desselben Clusters konnten korreliert sein. Somit kann die
Unabhangigkeit der einzelnen Antworten eingeschrankt sein. Die Intraklassen-
Korrelationskoeffizienten (ICC) fur die betrachteten Endpunkte wurden ermittelt, um
die Abhangigkeit der Antworten der Patienten von den Arztpraxen zu bestimmen. Die
ICC’s reichten von 0,01 — 0,05, welches auf eine vernachlassigbar geringe
Abhangigkeit  hinweist. = Dementsprechend  wurden  einfache logistische
Regressionsmodelle genutzt, um die Assoziation zwischen den Endpunkten und

Pradiktoren zu bestimmen, ohne die Clusterstruktur zu berucksichtigen. Im Sinne
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einer Sensitivitatsanalyse wurden Multivariate logistische gemischte
Regressionsmodelle berechnet welche die Cluster bertcksichtigten. 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 Pradiktoren fur die Multivariaten wurden nach a) Fragen, welche alle Teilnehmer
beantworten konnten und b) Fragen, welche nur die Teilnehmer mit Kreuzschmerzen
wahrend der letzten 12 Monate beantworten konnten ausgewahlt. Die
Multikollinearitat der Pradiktoren wurde mittels Pearson Korrelationskoeffizient
uberpruft. Pradiktoren 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 gemall §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 Uber einen Code, welcher sich aus Praxisnummer, Datum
und fortlaufender Tagesprotokollnummer zusammensetzte (Anlage 6). Ein
Ruckschluss auf den einzelnen Patienten war nicht mdglich. Die Tageslisten und
Fragebdgen wurden nach Erreichen der Fallzahl durch die Studienleiter abgeholt und
in das Institut fur Community Medicine, Abteilung Allgemeinmedizin in Greifswald
gebracht. Die erhobenen Daten dienten ausschliel3lich der wissenschaftlichen
Auswertung. Nur die unmittelbaren Projektmitglieder hatten Zugang zu den Daten
und es erfolgte keine Weitergabe an Dritte. Die Ethikkommission der Universitat
Greifswald prifte und genehmigte die Studie (BB148/16) (Anlage 8).

3.8 Kostentrager

Die Finanzierung des Forschungsprojektes erfolgte aus Mitteln der Abteilung
Allgemeinmedizin des Institutes fUr Community Medicine, Universitatsmedizin
Greifswald, KdoR. Fir die Unterstitzung der Studie erhielten die medizinischen

Fachangestellten eine Aufwandsentschadigung.
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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 Grinden 2
Praxen von der Teilnahme zurick. Der Grofteil 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 Hausarzte waren zu 70% weiblich (9 Arztinnen) 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 flhlten sich 16% (138/729) der Kreuzschmerzpatienten
moderat (Skala 6-7) bis stark (Skala 8-10) in ihren Alltagsaktivitaten beeintrachtigt. In
den letzten 12 Monaten flhlten sich 90% (612/927) der Befragten leicht (Skala 0-5)
bis moderat (Skala 6-7) aufgrund ihrer Kreuzschmerzen in ihren Alltagsaktivitaten
eingeschrankt. Mehr als die Halfte (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
(Rontgen/CT/MRT oder jeweilige Kombinationen). Fast die Halfte 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

Auspragung n, %
Geschlecht (weiblich) 593/973 (60%)
Alter in Jahren, Median (Q1:Q3)’ 57 (18-95)

Schulbildung:
<10 Jahre
=10 Jahre
>10 Jahre

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

Selbsteinschatzung Gesundheitszustand 2
ausgezeichnet

23/954 (3%)

sehr gut 126/954 (17%)
qut 527/954 (55%)
weniger gut 234/954 (21%)
schlecht 44/954 (4%)
Kreuzschmerzen?

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

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

Jemals Injektionstherapie?

472/961 (45%)

Jemals Operationen wegen Kreuzschmerzen? 61/968 (5%)
Nur Teilnehmer, mit Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten (n=712):
Konsultationsgrund Kreuzschmerz in der Praxis? 96/960 (13%)
Kreuzschmerz in den letzten 12 Monaten NRS- Skala, Median (Q1; Q3)* 5,0 (3;6)

0-5 = mild
6-7 = moderat
8-10 = stark

Schmerzmitteleinnahme in den letzten 12 Monaten?

Einschrankung der Alltagsaktivitaten in den letzten 12 Monaten auf einer
10 Punkte-Skala, Median (Q1; Q3)®

Bildgebung (Réntgen/CT/MRT+ diverse Kombinationsmdglichkeiten)?

439/687 (64%)
162/687 (24%)
86/687 (13%)

406/712 (57%)

4,0 (3;6)

194/705 (25%)

fehlende Werte n=4; 2 gewichtete und gerundete Prozente, 3 fehlende Werte n = 42, Qq: erstes Quartil, Qs: drittes

Quartil

4.3 Erwartungshaltung zum diagnostischen Management der

Kreuzschmerzen

Inwiefern die empirische Annahme, dass Patienten

haufig von

Leitlinien

abweichende Erwartungen an die Diagnostik ihrer Kreuzschmerzen haben [16,48,
53] durch unsere Untersuchungen bestatigt oder widerlegt werden kann, zeigen die

im folgenden Abschnitt dargestellten Ergebnisse.
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4.3.1 Erganzende Diagnostik

In der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz heil3t es unter 3-1: “Finden sich bei
Patienten mit Kreuzschmerzen durch Anamnese und korperliche Untersuchung beim
Erstkontakt keine Hinweise auf gefahrliche Verlaufe oder andere ernstzunehmende
Pathologie sollen vorerst keine weiteren diagnostischen MalRnahmen durchgefihrt
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) Uberhaupt 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

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

36 30 12 5 14 2
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

Abbildung 2: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, die nach arztlicher Untersuchung als ungefahrlich 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 haufig (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 hoéher (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 unauffalliger 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
Schmerzstarke (OR 0,6 (95%KI 0,5-0,7)). Analog dazu zeigt sich der
Zusammenhang zur Starke der Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten, denn
Patienten mit starker Beeintrachtigung fehlte haufiger die Bereitschaft auf weitere
Untersuchungen zu verzichten (OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5)) als Patienten mit moderaten
Beeintrachtigungen (OR 0,5 (95%KI 0,4-0,6)). Patienten, die innerhalb der letzten 12
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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 Arzte nicht helfen kénnen, lehnten sie mit hoher Wahrscheinlichkeit auch ab auf
weitere Untersuchungen zu verzichten (OR 0,53 (95%KI 0,5-0,6)) (Abbildung 3).

—— Geschlecht weiblich, n=778/977 oo
—— Alter (kontinuierlich), n=778/977 3
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—— Arzte kdnnen nicht helfen, n=613/977 -
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odds ratio mit 95% Konfidenzintervall

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

In den multivariaten Analysen mit den Pradiktoren 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 zusatzliche Untersuchungen zu verzichten, wenn sie mehr
als 10 Jahre Schulbildung (OR 2,1 (95% Kl 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 haufiger 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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Abbildung 4: multivariate Analyse zur Bereitschaft bei unauffalliger Erstuntersuchung auf weitere
Untersuchungen zu verzichten, welche alle Teilnehmer beantworten konnten (n=753/977)

Wurden in den multivariaten Analysen nur die Patienten berlcksichtigt, welche
innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten mit den Pradiktoren
Geschlecht, Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den
letzten 12 Monaten, Bildgebung in den letzten 12 Monaten n=540/712 waren
folgende Zusammenhange 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 unauffallig war OR 2,7 (95%KI 2,3-3,1)

—— Geschlecht weiblich e Oe
—e— Alter (kontinuierlich) &
—— Schulbildung =10 Jahre ——
—— Schulbildung >10 Jahre @
—— Gesundheitszustand gut —QP—
—— Gesundheitszustand weniger gut/schlecht e
—se— Kreuzschmerzstarke letztes Jahr moderat e
— 6r_t-ZL}zschmerzsté'zrke letztes Jahr stark (8- P
— Ilgl)ne Bildgebung im letzten Jahr -—
0 o&ds ratio mit 95% Konfidenzintervgll 4

Abbildung 5: multivariate Analyse zur Bereitschaft bei unauffalliger 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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4.3.2 Bildgebung

Die NVL Kreuzschmerz gibt unter 3-6 die Empfehlung ,Bei akuten und
rezidivierenden Kreuzschmerzen soll ohne relevante Hinweise auf gefahrliche
Verlaufe oder andere ernstzunehmende Pathologien in Anamnese und korperlicher
Untersuchung keine bildgebende Diagnostik durchgefihrt werden“. Der dazu
gegensatzlich formulierten Aussage "Wenn ich akute Kreuzschmerzen habe, ohne
Schwache oder Geflhlsstorungen (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein, erwarte ich
eine Bildgebung (MRT, CT, Rontgen)" stimmten 18% (181/977) aller Befragten voll
und ganz, 22% (220/977) eher, 26% (231/977) eher nicht und 18% (171/977)
uberhaupt 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 Ubereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von
insgesamt 44% (402/977).

18 22 26 18 14 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage
"Wenn ich akute Kreuzschmerzen habe, ohne Schwache oder Geflhlsstérungen (Kribbeln,
Taubheit ) in einem Bein, erwarte ich eine Bildgebung (MRT, CT, Réntgen)", 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 hdhere
Bereitschaft auf Bildgebung zu verzichten als Manner. 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 Durchfihrung 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 (Kl 1,3-1,6)) und in den letzten 12 Monaten (OR 1,6
(95%KI 1,5-1,8)), starker Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten (OR 1,6 (95%KI 1,3-
1,9)) sowie Patienten, die der Meinung sind ,Arzte kénnen 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 Schwache oder
Gefuhlsstérung (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein eine Bildgebung zu erhalten

In den multivariaten Analysen mit den Pradiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung,
Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten, welche alle
Teilnehmer beantworten konnten n=765/977 bestatigten sich ahnlich wie in den
univariaten Analysen geringfugige geschlechtsspezifische Unterschiede und
Zusammenhange 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% Kl 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 Schwéache oder
Geflhlsstérung (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 bertcksichtigt, welche in den
letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten mit den Pradiktoren 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 Pradiktor war
deutlicher, der Gesundheitszustand war ahnlich relevant und der Umstand, keine
Bildgebung in den letzten Monaten erhalten zu haben ahnlich 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).
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Abbildung 9: Multivariate Analysen zur Erwartung, bei Kreuzschmerzen ohne Schwache oder
Geflhlsstérung (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 kénnen den
Krankheitsverlauf ungunstig beeinflussen. Inwiefern die Patienten diesbezuglich
Fragen und diagnostische Mallnahmen, 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 berlcksichtigt 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) Uberhaupt 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

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

13 22 27 23 15 0
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

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 kénnen", 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 Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten (OR 1,7 (95% KiI
1,5-2,1)) sowie der Meinung, dass es keine wirksame Behandlung gibt (OR (2,0
(95%KI 1,7-2,3)) und dass Arzte nicht helfen kénnen (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 kdnnen

In der multivariaten Analyse mit den Pradiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung,
Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen aktuell/innerhalb letzten 12 Monaten,
Injektionen, welche alle Teilnehmer beantworten konnten (n=749/977) konnte
ebenfalls analog zu den wunivariaten 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,
wahrend sich Patienten mit 10 Jahren Schulbildung eher nicht vorstellen konnten,
dass psychische Probleme eine Rolle spielen (OR 0,7 (95%KIl 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 kdnnen, welche alle Teilnehmer beantworten konnten (n=749/977)

Wurden in den multivariaten Analysen nur jene Teilnehmer bericksichtigt, die in den
letzten 12 Monaten Kreuzschmerzen hatten mit den Pradiktoren Geschlecht, Alter,
Schulbildung, subjektiver Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstarke 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 kdénnen (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
haufig zu. Zusatzlich 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 kénnen, 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) Uberhaupt 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 Ubereinstimmung

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

17 26 23 20 14 1
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trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

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/ Angstlichkeit" 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 Angstlichkeit (Abbildung 15).
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Abbildung 15: Univariate Analysen zur Erwartung von Fragen zu Stress-Situationen in der
Familie/am Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung/Angstlichkeit

In den multivariaten Analysen mit den Pradiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung,
Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen aktuell/innerhalb letzten 12 Monaten,
Injektionen, welche alle Teilnehmer beantworteten (n=757/977) konnten ahnlich wie
in den univariaten Analysen Zusammenhange 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 haufig 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/Angstlichkeit 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 Pradiktoren Geschlecht, Alter,
Schulbildung, subjektiver Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstarke 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 ausgepragt : weniger gut/schlecht (OR 3,5 (95%KI 2,8-4,4)) versus
gut (OR 1,6 (95%KI 1,3-1,9)). AuRerdem 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 Pradiktor keine wirksame Behandlung war relevant (OR 1,6 (95%KI 1,4-2,0))
(Abbildung 17).
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Abbildung 17: multivariate Analyse zur Erwartung von Fragen zu Stress-Situationen in der
Familie/am Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung/Angstlichkeit, 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 kénnen nach der arztlichen Beratung arztliche 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) Uberhaupt 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

Ubereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 31% (277/977).
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trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

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)). Aullerdem stimmten
Frauen haufiger 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 ,Arzte kdnnen nicht helfen* (OR 1,3 (95%KI 1,1-1,5)) waren ahnlich haufig
wie Patienten mit mehr als 10 Jahren Schulbildung (OR 1,3 (95% Kl 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 Pradiktoren Alter, Geschlecht, Schulbildung, Gesundheitszustand,
Kreuzschmerzen aktuell/innerhalb der letzten 12 Monate, Injektionen) n=703/977,
bestatigten sich die in den univariaten Analysen dargestellten Zusammenhange.
Frauen waren ahnlich haufig 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 starkste Pradiktor 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 Pradiktoren Geschlecht, Alter,
Schulbildung, subjektiver Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstarke 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. AufRerdem
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 gegensatzlich
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) Uberhaupt 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

Ubereinstimmung 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 starkste Zusammenhang zu Patienten welche auch die Meinung vertraten
,Es gibt keine wirksame Behandlung® (OR 2,6 (95%KI 2,2-3,2)) sowie ,Arzte kénnen
nicht helfen® (OR 2,2 (95%KI 1,8-2,7)). Patienten mit aktuell bestehenden
Kreuzschmerzen erwarteten haufiger 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)). Annahernd gleich haufig
erwarteten Patienten mit moderaten Alltagsbeeintrachtigungen (OR 1,5 (95%KI 1,3-
1,7)) und starken Alltagsbeeintrachtigungen (OR 1,4 (95%KI 1,2-1,8)) eine
Massagenverordnung. Ahnlich haufig 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).
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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 Pradiktoren 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 starkste Pradiktor war.
Aulerdem erwarteten Frauen haufiger, Massagen zu erhalten (OR 1,4 (95%KI 1,3-
1,6)) (Abbildung 24).
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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 Pradiktoren Geschlecht, Alter,
Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstarke, 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).
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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: ,Intravends, -muskular oder subkutan applizierbare
Schmerzmittel, Lokalanasthetika, 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 gegensatzlich 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) Uberhaupt 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

Ubereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von insgesamt 43% (395/977).
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kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

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
frher eine Spritze erhalten hatten (OR 2,1 (95%KI 2,0-2,3)) sowie Patienten, die
auch der Meinung sind ,Arzte kénnen nicht helfen“ (OR 2,0 (95%KI 1,7-2,3)) von
deren Notwendigkeit Uberzeugt. Auch die moderate Beeintrachtigung der
Alltagsaktivitaten OR 2,0 (95%KI 1,8-2,2) ebenso wie die starke Beeintrachtigung
derselben (OR 1,6 (95%KI 1,3-1,9)) sowie moderate Kreuzschmerzen (OR 1,6
(95%KI 1,4-1,8)) waren relevant fir die Uberzeugungen 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 bezlglich Erwartungshaltung Injektionen

In den multivariaten Analysen (mit den Pradiktoren Geschlecht, Alter, Schulbildung,
Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen in den letzten 12 Monaten, Injektionen,
welche alle Teilnehmer beantworten konnten) n=788/977 erwarteten ahnlich wie in
den univariaten Analysen Patienten eine Spritze, wenn sie bei friheren
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 Pradiktoren Geschlecht,
Alter, Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstarke 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%KIl 0,7-1)) erwarten seltener Injektionen (Abbildung 29).
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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 Initierung und Koordination einer weiterfuhrenden
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) Uberhaupt 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 Ubereinstimmung mit dieser

Leitlinienempfehlung von insgesamt 38% (348/977).
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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 hdéchsten wenn sie auch der Meinung waren, dass Arzte nicht helfen
kénnen 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 Pradiktoren 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%KIl 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 Pradiktoren Alter, Geschlecht,
Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzstarke, 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% Kl 0,5-0,7)) (Abbildung 33).

—— Alter (kontinuierlich) o
—— Geschlecht (weiblich) @
—<— Schulbildung = 10 Jahre Q-
—— Schulbildung >10 Jahre 19—
—— Gesundheitszustand gut PR .
—«— Gesundheitszustand weniger gut/schlecht - &
—— keine Bildgebung in den letzten 12 Monaten o
—— Kreuzschmerz im letzten Jahr moderat (6-7) — @
—— Kreuzschmerz im letzten Jahr stark (8-10) -
—<— Schmerzmittel im letzten Jahr - —
—— keine wirksame Behandlung —
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3
odds ratio mit 95% Konfidenzintervall

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 MaBnahmen des Selbst- Managements

Wahrend fruher immobilisierende Malinahmen wie Bettruhe empfohlen wurden, wird
seit einigen Jahren propagiert, dass fur das erfolgreiche Management der
Kreuzschmerzen die Beachtung grundsatzlicher Verhaltensweisen wie die
Beibehaltung von taglichen Aktivitaten und Bewegung essentiell sind. Inwiefern die

Patienten davon inzwischen Kenntnis haben zeigen die folgenden Ergebnisse.

4.4.5 regelmaRige Bewegung

Unter 8-1 empfiehlt die NVL Kreuzschmerz: ,Korperliche Bewegung soll den
Betroffenen zur Vermeidung oder Verkurzung von Kreuzschmerzepisoden und
Arbeitsunfahigkeit empfohlen werden®. 33% (327/977) aller Befragten stimmten voll
und ganz, 44% (409/977) eher, 9% (84/977) eher nicht und 4% (44/977) Uberhaupt
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

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

33 44 9 4 9 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

Abbildung 34: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage
"Wenn ich Kreuzschmerzen habe, ist regelmaflige 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 haufig
(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 haufig 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
Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten (OR 0,4 (95%KI 0,3-0,5)) nicht von der

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

In der multivariaten Analyse (mit den Pradiktoren 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 starkster Pradiktor dar. Patienten mit einer Schulbildung von 10 Jahren (OR 2,3
(95% KI 1,9-2,7)) und fast doppelt so haufig Patienten mit mehr als 10 Schuljahren
(OR 4,1 (95%KI 3,4-5,1)) pladierten fir Bewegung als schmerzlindernde Malinahme.
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 Uberzeugt (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 Pradiktoren Geschlecht, Alter,
Schulbildung, Gesundheitszustand, Kreuzschmerzen jetzt/in den letzten 12 Monaten)
nur Teilnehmer berlucksichtigt, welche aktuell oder in den letzten 12 Monaten
Kreuzschmerzen hatten n=604/712, war ebenfalls die Schulbildung von mehr als 10
Jahren der starkste Pradiktor (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).

—— Geschlecht weiblich ——
—— Alter (kontinuierlich) ©
—— Schulbildung =10 Jahre —

—s— Schulbildung >10 Jahre
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—— Gesundheitszustand gut 2
—— Gesundheitszustand weniger gut/schlecht <
—— Kreuzschmerzstarke letztes Jahr moderat (6-7) S
—— Kreuzschmerzstarke letztes Jahr stark (8-10) g
0 2 4 6

odds ratio mit 95% Konfidenzintervall
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 Alltagsaktivitaten

Gemall den Empfehlungen der Nationalen Versorgungsleitlinie unspezifischer
Kreuzschmerz (unter 4-5), , sollen Patienten aufgefordert werden, korperliche
Aktivitaten soweit wie madglich beizubehalten®. 23% (227/977) aller Befragten
stimmten voll und ganz, 44% (409/977) eher, 16% (147/977) eher nicht und 7%
(72/977) Uberhaupt 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 Ubereinstimmung mit dieser Leitlinienempfehlung von
insgesamt 67% (636/977).

23 44 16 7 9 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
trifft voll und ganz zu trifft eher zu
trifft eher nicht zu trifft Gberhaupt nicht zu
kann ich nicht beantworten keine Angaben/Aussage nicht verwertbar

Abbildung 38: Prozentuale Verteilung (gewichtet und gerundet) der Meinung zu der Aussage
n\/=V§7r17n ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich Alltagsaktivitaten soweit wie moglich beibehalten",
In den univariaten Analysen waren insbesondere Frauen (OR 2,2 (95% Kl 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
JArzte kénnen nicht helfen® (OR 1,6 (95%KI 1,3-1,8)) bereit, die Alltagsaktivitaten
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
Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitaten der letzten 12 Monate (OR 0,5 (95%KI 0,4-
0,6)) die Beibehaltung der Alltagsaktivitaten ab (Abbildung 39).
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Abbildung 39: univariate Analyse zur Aussage ,Wenn ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich
Alltagsaktivitaten soweit wie moglich beibehalten®

In den multivariaten Analysen zur Erwartung der Wirksamkeit der Beibehaltung von
Alltagsaktivitaten welche alle Teilnehmer beantworten konnten (mit den Pradiktoren
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 haufiger 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 Alltagsaktivitdten 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
Alltagsaktivitaten soweit wie moglich beibehalten* welche alle Teilnehmer beantworten konnten,
n=818/977

Wurden in den multivariaten Analysen nur die Teilnehmer berlcksichtigt, welche
aktuell und innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten (mit den
Pradiktoren 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 ausgepragter, wahrend 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, wahrend 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 Alltagsaktivitaten
beizubehalten (Abbildung 41).
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Abbildung 41: multivariate Analyse zur Aussage ,Wenn ich Kreuzschmerzen habe sollte ich
Alltagsaktivitaten soweit wie moglich 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 Uberreprasentiert.
Konform zu den Empfehlungen der NVL unspezifischer Kreuzschmerz waren 66%
(611/977) der Befragten bereit, bei unauffalliger 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 hoéherem 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 fur
die Erwartung, eine Spritze zu erhalten. Der starkste Pradiktor fur die Akzeptanz
psychosozialer Aspekte und Interventionsmdglichkeiten war der schlechte
Gesundheitszustand, gefolgt von der Uberzeugung, dass es keine wirksame
Behandlung gibt und einem hohen Bildungsstand. Dass psychische Probleme bei
Kreuzschmerzen eine Rolle spielen koénnen sich 35% (312/977) der Befragten
vorstellen. Fragen zu Disstress erwarten 43% (390/977). Es koénnen 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) st bekannt, dass regelmallige Bewegung
erfolgversprechend ist und 67% (636/977) sind der Meinung, dass Alltagsaktivitaten
beibehalten werden sollen. Fur beide Aussagen war der hohe Bildungsstand der

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

5.2.1 Diagnostik

Patienten winschen sich im Ergebnis einer grindlichen Untersuchung eine klare
Diagnose und Schmerzkontrolle. Patienten, die mit dem Management ihrer
Kreuzschmerzversorgung unzufrieden sind, kritisieren oberflachliche
Untersuchungen und erwarten erganzende Untersuchungen (Labor, Bildgebung,
facharztliche Untersuchungen) um ihre Symptome zu legitimieren und gefahrliche
Ursachen auszuschliel3en [49]. Extravertebrale Ursachen von Rickenschmerzen wie
zum Beispiel Herzinfarkt, Bauchaortenaneurysma, Urolithiasis, Pyelonephritis sind
selten (2%) und weisen meist eine typische Anamnese (zum Beispiel kolikartig,
bewegungsunabhangig, vernichtend) auf, sodass diese in Zusammenschau mit einer
symptomorientierten Erstuntersuchung detektiert und in diesen Fallen der weiteren
facharztlichen Versorgung zuzufuhren sind [4]. Fur die Ubrigen Rickenschmerzen
belegen Statistiken, dass lediglich fur maximal 15% der Kreuzschmerzen
pathoanatomische Korrelate wie beispielsweise strukturelle Instabilitat, Kompression
neuraler Strukturen oder Entzindungen 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
Wirbelkdrperfraktur, 0,2% auf eine Spondylarthritis ankylosans und 0,01% auf eine
Spondylodiszitis zurlckzufuhren [27] Dabei ist zu berlcksichtigen, dass der
Nachweis einer Strukturpathologie nicht zwingend gleichzusetzen ist mit der
Kausalitdt der Schmerzen. So belegen Studien zum Beispiel einen geringen
Zusammenhang von im MRT nachgewiesenen Bandscheibenvorfallen mit den
beklagten Schmerzen [50]. Daher sollte die Bewertung bidgebender Diagnostik
grundsatzlich immer in Zusammenschau mit dem klinischen Bild erfolgen. Es ist
wichtig, dem Patienten bei der Besprechung der bildgebenden Befunde nicht nur zu
erklaren, inwiefern eine Kausalitat zu seinen Schmerzen besteht sondern auch deren
epidemiologische Einordnung zu vermitteln [51]. In der Grundversorgung ist davon
auszugehen, dass der Grolteil (95%) der Kreuzschmerzen entweder unspezifisch ist
(ca. 90%) oder durch radikulare Schmerzen bzw. neurogene Claudicatio (ca.5%)
verursacht wird [52]. Hier ordnen sich auch die Funktionsstérungen (zum Beispiel
segmentale Dysfunktion, myofasciale Dysbalancen, Koordinationsstérungen,

Insuffizienz der Tiefenstabilitdt) ein. Diese Zuordnung beruht darauf, dass sich
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Funktionsstorungen  einerseits nur anhand  klinischer Befunde  ohne
Nachweismdglichkeit in der Bildgebung nachweisen lassen und andererseits trotz
diverser vielversprechender Studien mit Subgruppenanalysen [53, 54] die Evidenz
fur einen andauernden positiven Behandlungserfolg noch fehlt. Hier bedarf es
weiterer Forschung [25]. Es besteht kein Konsens Uber die Mindestanforderungen an
eine Standarduntersuchung. Eine dem Kklinischen Billd angepasste Untersuchung
sollte jedoch zumindest die Prufung der groben Kraft und Sensibilitat beinhalten und
bei Schmerzausstrahlung in die Beine durch den Reflexstatus, den Laseguetest
sowie die Untersuchung der Huftgelenke erganzt werden [4]. Trotz geringer
Sensitivitat (prozentualer Anteil von erkrankten Patienten bei denen die Erkrankung
durch die Untersuchung tatsachlich erkannt wird) und Spezifitat (Prozentualer Anteil
bei denen eine Untersuchung tatsachlich Gesunde auch als gesund erkennt) sowie
niedriger Interraterreliabilitat (Grad der Ubereinstimmung von
Untersuchungsbefunden die durch verschiedene Untersucher erhoben wurden)
konnen mittels Anamnese und korperlicher 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 weiterfUhrende diagnostische Abklarung
impliziert, wohl aber eine erhdohte 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 ausgepragten Lahmungen oder Hinweisen auf das Cauda equina Syndrom die
sofortige Versorgung zu veranlassen. Andererseits sehen sich Hausarzte haufig
gezwungen, trotz fehlender ,red flags“ eine weitere diagnostische Absicherung zu
veranlassen, zum Beispiel im Rahmen der Vorbereitung von REHA-Antragen, der
Beantragung Psychotherapeutischer Mitbehandlung oder zur Rechtfertigung von
Arbeitsunfahigkeitszeiten. 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
ungefahrlich beurteilt wurde. Die starksten Pradiktoren waren die fehlende vorherige
Bildgebung und der hohe Bildungsstand (> 10 Jahre) fir eine zustimmende Antwort
und starke Kreuzschmerzen sowie starke Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitaten
der letzten 12 Monate flur eine Ablehnung. Der Wunsch dieser Patienten mit starken

Kreuzschmerzen und Beeintrachtigungen der Alltagsaktivitaten in den letzten 12

51



Monaten nach weitergehender Diagnostik ist nachvollziehbar und entspricht, sofern
erste  konservative  Therapieversuche  erfolglos waren letztlich  den
Leitlinienempfehlungen. Davon abgesehen erscheint es mdglich, Patienten durch
eine grundliche Untersuchung einschliel3lich verstandlicher Erklarung und
Einordnung der ermittelten Untersuchungsbefunde mehr Sicherheit zu vermitteln.
Desweiteren besteht Potential, durch die Vermeidung der Anordnung nicht indizierter
erganzender Untersuchungen die diesbezlgliche Erwartungshaltung der Patienten

fur zukUnftige Kreuzschmerzepisoden zu minimieren.

5.2.2 Bildgebung

Ein Grofteil der Patienten wiunscht sich im Rahmen der Versorgung ihrer
Ruckenschmerzen sowohl initial als auch im Verlauf eine Bildgebung. Dagegen
zeigte sich, dass Bildgebung nachweislich eine héhere Arbeitsbelastung der Arzte
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 haufig verordnet. So lag
der Anteil der in Deutschland wegen Ruckenschmerzen verordneten Bildgebung
2015 trotz leicht fallender Tendenz immer noch bei 38% [59]. Entgegen den
geltenden Empfehlungen werden bildgebende Mallnahmen haufig zu frih veranlasst.
So zeigte eine Datenanlyse von sieben Millionen Versicherten aus 70 gesetzlichen
Krankenversicherungen in Deutschland, dass jeder funfte Patient mit neu
aufgetretenen Ruckenschmerzen bereits im Quartal der Erstdiagnose eine
Bildgebung erhielt und nur die Halfte dieser Patienten zuvor konservativ therapiert
wurde [59]. Nach Studienschatzungen bestehen bei 0,01% der in der
Grundversorgung  wegen Kreuzschmerzen  vorstelligen Patienten  eine
Wirbelsauleninfektion und bei 0,7% metastasierende Malignome [48]. Die haufig als
schmerzverursachend angenommenen myofascialen und funktionellen Ursachen
lassen sich mit Bildgebung ohnehin nicht darstellen, weshalb die Aussagekraft der
Bildgebung zur Schmerzkausalitat eingeschrankt ist. Das Gleiche gilt fur die
therapeutische Relevanz der Bildgebung, denn die in der Bildgebung darstellbaren
degenerativen Veranderungen wie zum Beispiel Spondylolisthesis oder
Wirbelkanalstenosen treten haufig auch bei asymptomatischen Personen und mit
zunehmendem Alter gehauft auf [50]. Desweiteren kann bei der Beurteilung von MRT

Befunden eine schlechte Interraterreliabilitat bestehen [60, 4]. Trotzdem sehen sich
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einige Arzte aus forensischen Griinden gendtigt, eine Bildgebung zu
veranlassen.Manche Arzte gehen davon aus, dass sie ihre Patienten enttiuschen
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 befurchten zu mussen, weil sie
unnotige Bildgebung veranlasst haben [61]. Daher sind sie davon uberzeugt, dass
die Praferenzen der Patienten aufgrund ihres Wunsches nach einer eindeutigen
Diagnose und des sicheren Ausschlusses einer schwerwiegenderen
Grunderkrankung fur eine zu hohe Verordnungshaufigkeit der Bildgebung
mitverantwortlich sind. Patienten, die eine Bildgebung erhalten sind zufriedener [58].
Andererseits konnte fetgestellt werden, dass Patienten mit Nachweis degenerativer
Veranderungen in der Bildgebung zu Angst-Vermeidungsverhalten neigen, mit dem
Resultat korperlicher Schonung und erhdhtem Risiko fur Depressionen, was der
Genesung entgegenwirkt und zur Chronifizierung beitragt [62]. Viele Patienten sind
sich der mit unnétiger Bildgebung verbundenen Risiken nicht bewusst [61,17]. So ist
in den USA die lumbale Radiographie aufgrund der Haufigkeit fur den grof3ten Anteil
der gesamten Strahlenbelastung in der medizinischen Bildgebung verantwortlich
[63]. Auch in Deutschland ist das native Rontgen die haufigste Art der Bildgebung bei
Ruckenschmerzen, obwohl hinsichtlich der Abklarung von verschiedenen red flags
im Vergleich zum MRT weniger Aussagekraft besteht. Eine aktuelle Studie zeigte,
dass die Wahrscheinlichkeit, dass Patienten wegen auffalliger Befunde in der
Bildgebung operiert werden, um das 12-fache erhoht ist [64]. Unter Bertcksichtigung
dieser Faktoren ist demnach das Vermeiden von Bildgebung praventiv wirksam [65,
58]. In dieser Studie erwarteten, trotz gegensatzlicher 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. Ahnliche Ergebnisse hatte eine australische Studie
gezeigt, in der 54% der Teilnehmer Bildgebung als ,notwendig fur die optimale
Versorgung von Ruckenschmerzen® erachteten und 48% der Teilnehmer meinten,
dass ,Jeder mit Rickenschmerzen eine Bildgebung bekommen sollte” [66], wovon

vor allem Patienten mit starken Kreuzschmerzen und niedrigerem Bildungsstand
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uberzeugt waren. Hier gibt es demnach noch Potential, die Kompetenz sowohl der
Bildgebung verordnenden Arzte, aller medizinischer Berufsgruppen welche
Kreuzschmerzpatienten behandeln und der Kreuzschmerzpatienten selbst zu
verbessern. Inwiefern durch eine deutlichere Kommunikation der Risiken (wie
Strahlenbelastung, unerwunschte Nebenwirkungen durch
Kontrastmitteluntersuchungen, unnétige Operationen, Initierung von Angst-
Vermeidungsverhalten) dieses Ziel zu erreichen ist, bliebe in weiteren Studien zu
prufen. Eine Mdglichkeit zur Verbesserung der Qualitat der Befundibermittlung von
bildgebenden Befunden st der sogenannte epidemiologisch informierte
Befundbericht, welcher Angaben Uber die Haufigkeit des erhobenen Befundes in der
Altersklasse des Patienten beinhaltet. So konnte gezeigt werden, das dadurch eine
Reduktion sowohl von invasiven Malnahmen als auch von Opioidverordnungen
erzielt werden konnten [51]. Um unnétige Wirbelsaulenoperationen vor
Ausschopfung der konservativen therapeutischen Mdglichkeiten zu reduzieren, ware
ein Zweitmeinungsverfahren - ahnlich wie vor neurochirurgisch durchgefihrten PRT-

Behandlungen inzwischen verpflichtend - eine zu prifende Moglichkeit [67].

5.2.3 psychotherapeutische Diagnostik und Therapie

Korperliche und radiologische Befunde allein lassen weder eine verlassliche
Aussage zur Schmerzintensitdt zu, noch eine Aussage daruber ob eine
Chronifizierung zu erwarten ist. Dagegen belegen diverse prospektive
Langsschnittstudien und systematische Ubersichtsarbeiten eine hohe Evidenz fiir die
Assoziation von Aspekten des Schmerzverhaltens, der Schmerzverarbeitung sowie
Disstress und Depressivitat mit der Entwicklung chronischer Schmerzen [68, 69].
Hinsichtlich der madglichen Chronifizierung sind psychosoziale Aspekte - die
sogenannten Yellow flags [4, 70] - wesentlich aussagekraftiger, wodurch sich im
individuellen Fall Behandlungsansatze, welche Denkansatze des im folgenden
skizzierten biopsychosozialen Krankheitsverstandnisses [71] beinhalten, ergeben.
Chronische RuUckenschmerzen sind neben anderen Faktoren (hdheres Alter,
weibliches  Geschlecht, bestehende Arthrose oder/ Arthritis, niedriges
Bildungsniveau, Arbeitslosigkeit, Ubergewicht/Adipositas, Bewegungsmangel,
Nikotinabusus) mit Depressionen assoziiert [30]. Fur den Patienten ist die physische
Dysfunktion relevanter als der Schmerz selbst. Dysfunktionale und das Verhalten

bestimmende Uberzeugungen wie Angst-Vermeidungs-Uberzeugungen [68], weitere
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KontrollUberzeugungen und Selbstwirksamkeit [72] sind fur den Krankheitsverlauf
entscheidend. Infolge Kinesiophobie (Angst vor Schmerz, Wieder-Verletzung und
Bewegung) kann Aufmerksamkeit gelenkt und Vermeidungsverhalten initiiert werden
[73]. Die Funktionsfahigkeit 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 gehdren zu den starksten Einflussfaktoren fur die
Chronifizierung  von  Kreuzschmerzen. Ebenso  spielen die sozialen
Grundvoraussetzungen wie der soziodkonomische Status und Bildung eine zu
bertcksichtigende Rolle [74]. Schmerz verursacht Stress, welcher wiederum die
Schmerztoleranz verringert und fuhrt zu erhohter Vigilanz bezlglich interner und
externer Reize [75]. Hinsichtlich des Nutzens von friihen, auf eine Anderung der
psychosozialen Faktoren abzielenden Interventionen gibt es widersprichliche
Studienergebnisse. Wahrend erste randomisierte Studien einen Nutzennachweis
erbrachten [76-78], konnte eine aktuellere Studie diesen nicht belegen [79]. Mit dem
Ziel, langwierige und kostenintensive Krakheitsverldufe zu vermeiden
beziehungsweise = zu  minimieren  empfehlen die  aktuellen Leitlinien,
schmerzunabhangige Merkmale wie Depressivitat/ Disstress bereits beim Erstkontakt
zu erfassen. Nach 2-4 Wochen andauernden Kreuzschmerzen sollen
schmerzbezogene Kognitionen eruiert werden sowie bei einer Beschwerdepersistenz
von 12 Wochen erganzend psychosoziale Faktoren. Auf dieser Basis soll der Bedarf
einer kognitiv verhaltenstherapeutischen Intervention eruiert werden [25]. Es wird
empfohlen, hierzu standardisierte Erhebungsinstrumente wie den Orebro
Fragebogen (OMSPQ) [80, 81], den deutschen Risk-C [82], den Heidelberger
Kurzfragebogen [81] oder den neueren STarTBack Fragebogen [83] zu nutzen. Die
Versorgungsrealitat hinsichtlich dieser strukturierten Erfassung von ,yellow flags® in
der ambulanten Betreuung von Patienten mit unspezifischen Rickenschmerzen sieht
anders aus. Das ist nachvollziehbar, da die unzureichende Sensitivitat und Spezifitat
dieser Tests [84] bei fraglicher therapeutischer Konsequenz [85] nicht im Verhaltnis
zum Aufwand stehen und somit die Akzeptanz durch die ambulant
primarversorgenden Arzte nicht fordern. Die Mdglichkeiten der Beeinflussung der
yellow flags durch Arzte in der Niederlassung im Rahmen der psychosomatischen

Grundversorgung sind begrenzt. Schmerzunterhaltende Trigger wie private oder
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berufliche Unzufriedenheit/Uberforderung zum Beispiel Zukunftséangste, Sorge um
den Arbeitsplatz oder Konfliktsituationen am Arbeitsplatz sind direkt kaum zu
beeinflussen. Winschenswert, aber bei mangelnden Ressourcen kaum realisierbar,
ware hier die Kooperation mit Betriebsmedizinern. Des Weiteren besteht eine sehr
eingeschrankte Verflugbarkeit von ambulanten schmerzpsycholgischen
Behandlungsangeboten. Daher werden diese Leitlinienempfehlungen hauptsachlich
in der spezialisierten Schmerztherapie und in Schmerzzentren umgesetzt [4]. Die
patientenseitige Akzeptanz psychosozialer diagnostischer und therapeutischer
Ansatze ist teilweise noch gering. So konnten sich in dieser Studie die Halfte (50%,
481/977) der Patienten nicht vorstellen, dass Kreuzschmerzen auch psychisch
bedingt sein koénnen, 43% (390/977) der Befragten halten bei Kreuzschmerzen
Fragen zu psychosozialen Aspekten flr deplatziert und entsprechend konnte sich
knapp die Halfte aller Studienteilnehmer (48% (468/977)) nicht vorstellen, dass eine
Vorstellung beim Psychotherapeuten hilfreich sein kann. Patienten mit weniger
gutem/schlechtem Gesundheitszustand zeigten diesbezlglich die hdchste
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 Pramisse, dass Patienten zufriedener
sind und bessere Therapieeffekte erzielen, wenn sie Behandlungen erhalten, die sie
erwarten [86, 18] kdnnte demnach die Erfassung dieser 4 Parameter hilfreich sein,
um effizient die Patienten zu detektieren, welche einer psychotherapeutischen

Mitbetreuung positiv gegenuberstehen und daher von dieser profitieren kdnnten.

5.2.4 Injektionen

Manche Arzte meinen, dass Patienten aufgrund der Erwartungshaltung, dass
Schmerzmittelinjektionen im Verhaltnis zur oralen Schmerzmitteleinnahme schneller
und besser wirken, auf einer Injektionstherapie bestehen [87] und bei Nichterfullen
der Erwartung unzufrieden sind [19]. Inwiefern diese arztliche Uberzeugung die
Patientenerwartung beeinflusst ist nicht bekannt [66]. Aufgrund des erhohten
Komplikationsrisikos [87-89] bei irrelevantem Zusatznutzen [87] raten die aktuellen

NVL Kreuzschmerz ausdrucklich von jeglichen Injektionen ab. Weder intravendse
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Mischinfusionen, noch subkutan oder intramuskular applizierbare Schmerzmittel,
Glucocorticoide oder Lokalanasthetika sollen verabreicht werden und auch perkutane
Therapieverfahren sollen nicht zur Anwendung kommen [25]. Trotz dieser
ausdrucklichen 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 liellen sich starke Zusammenhange zu
moderaten Kreuzschmerzen sowie moderater Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten
innerhalb der letzten 12 Monate nachweisen. Noch wahrscheinlicher war diese
Erwartungshaltung paradoxerweise, wenn Patienten der Uberzeugung waren, dass
es keine wirksame Behandlung gibt und Arzte nicht helfen kdénnen. Am
wahrscheinlichsten erwarteten jedoch jene Patienten die bei friheren
Schmerzepisoden bereits eine Injektion erhalten hatten eine Schmerzspritze.
Demzufolge ist davon auszugehen, dass Arzte am starksten durch ihr tégliches
Handeln die kunftigen Vorerfahrungen und Erwartungshaltungen der Patienten
bedingen und somit durch leitlinienkonforme Aufklarung sowie Vermeidung von
Injektionstherapien die kunftige Patientenerwartung beeinflussen kdnnen. So wurde
zum Beispiel in einer Studie gezeigt, dass Patienten durch eine bessere Aufklarung
(in der Studie durch das simple Lesen einer Informationsbroschire zu Injektionen)
erreicht werden konnte, dass sich 86% der Patienten gegen eine Injektion
entschieden [87].

5.2.5 Massagen

Der Groldteil der Patienten ist von einem positiven Behandlungseffekt durch
Massagen Uberzeugt [86]. Fast taglich ist daher der Hausarzt mit dem Wunsch der
Verordnung von Massagen konfrontiert. Massagen sind als physiotherapeutische
MaRnahmen im Heilmittelkatalog geregelt und im Rahmen der ambulanten
Behandlung von Wirbelsaulenerkrankungen nur begrenzt verordnungsfahig. Der Arzt
hat im Rahmen der kassenarztlichen Versorgung den Auftrag, die Patienten
»=ausreichend, zweckmafig und wirtschaftlich“ zu versorgen. Um die Wirtschaftlichkeit
zu sichern unterliegt er einer Budgetierung jeglicher seiner Verordnungen. Erflllt der
Kassenarzt diese Vorgaben nicht und verordnet dartUber hinaus gilt er als
unwirtschaftlich und mufl® mit einer Regressforderung rechnen. Dieser Hintergrund

beeinfluBt bei vielen Arzten das Verordnungsverhalten. Um das wirtschaftliche Risiko
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der Arzte zu minimieren und zeitgleich leitlinienkonformere Verordnungen zu
initiieren, wurde in der Heilmittelrichtlinie 2017 festgelegt, dass bei der Verordnung
von Physiotherapie fur Kreuzschmerzpatienten ein Regress nicht zu befirchten ist,
solange der Anteil verordneter manueller Therapie maximal 40% der bevorzugend zu
verordnenden Krankengymnastik nicht tiberschreitet. Dies wird von manchen Arzten
als Bevormundung und Eingriff in die arztliche 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
Schmerzintensitat (SMD (Standardisierte Mittelwertdifferenz) -1,24 (95%KI -1,85; -
0,64)) und funktionelle Verbesserungen zu erzielen, wahrend
Langzeitverbesserungen nicht belegt werden konnten [90]. Auch in anderen Studien
konnte keine klinisch relevante Effektivitdt von Massagen nachgewiesen werden [91].
Aulerdem konnte im Rahmen der Entwicklung des Heidelberger Kurzfragebogens
festgestellt werden, das neben anderen Faktoren die Erwartung, das Massagen die
Kreuzschmerzen lindern konnen, ein Pradiktor fur 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 Malinahmen
konnen bei chronischen unspezifischen Kreuzschmerzen Massagen eine
therapeutische Option sein [25]. Dies entspricht im Rahmen von multimodalen
Therapiekonzepten auch der Versorgungsrealitdt. 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 Arzte nicht helfen kénnen, 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 zusatzlich eine Assoziation zu hdéherer Bildung [93]. Die
Nichtverordnung von Massagen fuhrt haufig zu Frustration oder zumindest
Unzufriedenheit bei den Patienten, da die Patientenzufriedenheit mit der Erfallung
ihrer Erwartungen Kkorreliert. Andererseits ist nur die Zufriedenheit mit dem
Behandlungseffekt verbunden mit einer Verbesserung der Schmerzintensitat und der

Verbesserung der Beeintrachtigung der Alltagsaktivitaten [19]. Somit ergibt sich die

58



Chance, durch konsequente Aufklarung mit dem Inhalt der realistisch zu erwartenden
Effekte auf Grundlage der Evidenz und Diskussion moglicherweise
erfolgversprechenderer MalRnahmen, Frustrationen abzubauen und unnétige

Behandlungen zu vermeiden.

5.2.6 Beibehaltung der Alltagsaktivitaten und Bewegung

Der Begriff Korperliche Aktivitat inkludiert einen Uber das Ruheniveau
hinausgehenden Energieaufwand bei der Bewegung des Korpers durch die
Skelettmuskulatur [94]. Der im europaischen Raum gebrauchliche Begriff ,health
enhancing physical activity“ definiert jede korperliche Aktivitat, die kein UbermaRiges
Risiko birgt und gesundheitlichen Nutzen erwarten lasst, als gesundheitsforderlich
[94]. Bei unspezifischen Kreuzschmerzen wird in den NVL unspezifischer
Kreuzschmerz empfohlen, die Alltagsaktivitaten beizubehalten und sich zu bewegen.
[25]. Diese Empfehlungen beruhen vor allem auf der Erkenntnis, dass ein
wesentlicher Risikofaktor flr die Entwicklung chronischer Schmerzen das Angst-
Vermeidungsverhalten ist [70] und daher frihe Interventionen geeignet sind, eine
Chronifizierung zu verhindern. Korperliche Aktivitat hat positive Effekte auf das
Selbstwertgefihl, die Lebensqualitdt sowie das physische und psychische
Wohlbefinden. Sie fordert den Stressabbau und erhoht die Stresstoleranz, woraus
sowohl kurative als auch praventive Effekte resultieren [95, 72]. Obwohl viele
Erstversorger von der Effektivitdt der korperlichen Aktivierung Uberzeugt sind,
zweifeln doch einige an der Wirksamkeit ihrer diesbezuglichen Beratung. Sie geben
Schwierigkeiten bei der Empfehlung von konkreten Maldhahmen an sowie Mangel an
Zeit und Ressourcen. Es gibt Hinweise darauf, dass Erstversorger engagierter zur
korperlichen Aktivierung raten, wenn sie selbst aktiv sind. Insgesamt zeigt sich eine
geringe Evidenz dafur, dass es Gesundheitsdienstleistern gelingt, effektiv zur
Aktivitatssteigerung zu motivieren [96]. Zu deren Unterstitzung bietet das arztliche
Zentrum far Qualitat in der Medizin (AZQ) unter
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvi/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 grofieren Unternehmen zeigen eine
weitere Moglichkeit der Aktivitatssteigerung auf. Dieser ist mdglicherweise im

Rahmen der daraus resultierenden zu erwartenden Verbesserung des
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Betriebsklimas und der Zufriedenheit der Arbeitnehmer auch praventiv eine nicht zu
unterschatzende Ressource [97]. In den meisten Studienanalysen waren
Bewegungstherapien vor allem bei akuten unspezifischen Kreuzschmerzen nicht
wirksamer als die Beibehaltung der taglichen Aktivitaten [98]. Fir chronische
Kreuzschmerzen konnte eine leichte Verbesserung der Schmerzintensitat und
Funktionsverbesserung erreicht werden, desweiteren schien bei subakuten
Schmerzen ein Zusammenhang von Fehlzeitenreduktion durch ein abgestuftes
Aktivitatsprogramm zu bestehen [99]. AulRerdem konnte nachgewiesen werden, dass
Schonung und Bettruhe zu einer Symptomverschlechterung und verzdgerten
Wiederaufnahme der Alltagsaktivitaten fuhren konnen, wahrend ein therapeutischer
Effekt nicht erzielt werden konnte [25]. In dieser Studie war die Mehrzahl der
Befragten leitlinienkonform bereit, die Alltagsaktivitaten 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 starkste Pradiktor war und Frauen zustimmten. Es waren Patienten mit weniger
gutem/schlechtem Gesundheitszustand und starken Schmerzen in den letzten 12
Monaten, die mit hdherer Wahrscheinlichkeit keinen positiven Effekt durch
Bewegung und FortfUhrung der Alltagsaktivitaten erwarteten. Daher erscheint es
lohnenswert, insbesondere bei dieser Patientenklientel mehr Engagement und

Kontinuitat in die Motivation zur Beibehaltung der Alltagsaktivitaten zu investieren.

5.2.7 ,,Arzte konnen 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 Arzte nicht helfen kénnen und es keine wirksame
Behandlung gibt. So wuinschten diese Patienten Bildgebung, weitere
Untersuchungen, Schmerzspritzen, Verordnungen von Massagen/ Physiotherapie
und Psychotherapie. Sie waren davon Uberzeugt, dass sie sich ausruhen sollen. Das
heil3t, dass ausgerechnet die Patienten die hdchsten Erwartungen an die maximale
Ausschopfung der zur Verfugung stehenden Diagnostik und Therapie hatten, welche
sich durch mangelndes Vertrauen in deren Effektivitat auszeichneten. Andererseits

waren sie diejenigen, die besonders aufgeschlossen bezlglich der psychosozialen
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Aspekte waren und einer psychotherapeutischen Mitbehandlung sowie dem Erlernen
von Entspannungsverfahren positiv gegeniiberstanden. Die Uberlegung, dass
sowohl die Aussage ,Arzte kdnnen 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 auszudricken
erklart diesen Zusammenhang. Bezuglich des Realismus durften personliche
Vorerfahrungen wie enttauschte Patientenerwartungen wegen nichtverordneter [19]
oder ineffektiver Therapie (moglicherweise durch Wahl des falschen therapeutischen
Ansatzes infolge Nichtbertcksichtigung der Kontextfaktoren) eine Rolle spielen. Ein
Grund fur zu hohe Erwartungen kann der niedrige Bildungsstand sein, denn
Patienten mit 10 und > 10 Jahren Schulbildung lehnten beide Aussagen eher ab.
Eine andere denkbare Erklarung ist die mangelhafte Kommunikation bezlglich der
patientenverstandlichen Vermittlung des Ergebnisses der durchgefuhrten Diagnostik
und der daraus resultierenden weiteren Mallnahmen, denn Patienten wunschen sich
als Ergebnis ihrer arztlichen Konsultation die Formulierung einer klaren Diagnose,
eine individualisierte Aussage zur Prognose und eine aktive Einbindung in die
Entscheidungsfindung fiur das folgende Procedere [20]. Bezlglich Resignation,
Depression, Angst und Hoffnungslosigkeit ist zu beachten, dass diese
nachgewiesenermallen typische Risikokonstellationen flir eine mogliche
Chronifizierung der Kreuzschmerzen darstellen [70]. Somit ist es fur 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 frihen psychotherapeutischen
Intervention (welche das Angst-Vermeidungsverhalten, das Krankheitsverhalten und
Schmerzbewaltigungsstrategien umfassen [70]) profitieren, zumal sie dieser
Therapieform positiv gegenluberstehen. Andererseits ergibt sich hier das Potential,
durch die mittels optimierter arztlicher Kommunikation nun gemeinsam entwickelte
und individuell auf den Patienten ermittelte Therapie ein zufriedenstellenderes
Behandkungsergebnis sowie eine bessere Patientenzufriedenheit zu erzielen. Unter
dieser Pramisse konnte es (aufgrund der so neu gewonnenen Erfahrung, dass es
eine wirksame Behandlung gibt) gelingen, Vertrauen aufzubauen, Angst vor

kinftigen Schmerzepisoden zu reduzieren und somit auch praventiv zu agieren.
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5.2.8 Patientenerwartungen und EinfluRfaktoren

Die vorliegende Studie ergab, dass sich die Erkenntnis, dass korperliche Aktivitat bei
Kreuzschmerzen hilfreich ist, inzwischen weitestgehend durchgesetzt hat Da
lediglich Patienten mit schlechtem Gesundheitszustand und starken Kreuzschmerzen
in den letzten 12 Monaten eine diesbezlglich abweichende Meinung hatten, sollte
diesen besondere Aufmerksamkeit bei der leitliniengerechten Wissensvermittlung
zukommen. Die Behandlungserwartungen der Patienten stimmen teilweise nicht mit
den Empfehlungen der NVL Uberein. Es zeigte sich, dass entgegen den
Leitlinienempfehlungen insbesondere Bildgebung, Massagen und Injektionen
erwartet werden. Hier beteht noch erhebliches Potential, durch entsprechende
Aufklarung eine bessere Kenntnis und Akzeptanz der Leitlinienempfehlungen
anzustreben. Aber auch das tagliche arztliche 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 friher Injektionen erhalten hatten,
erwarteten diese auch in der Versorgung zukunftiger 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
starksten  Pradiktoren  heraus, um Patienten mit hoher Akzeptanz
psychotherapeutischer Diagnostik und Therapie zu erfassen. Uber Information und
Instruktion ist es moglich die Patientenerwartung zu beeinflussen [100]. So konnte
nachgewiesen werden, dass zum Beispiel Bewegungstherapien dann
erfolgversprechend waren, wenn sie an die Wissensvermittiung bezuglich
Ruckenschmerzen gekoppelt waren [101]. Hier war es wichtig, Uber 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 Bevdlkerung beispielsweise die in den geltenden Leitlinien empfohlenen
Verhaltensstrategien zur Rickenschmerztherapie nicht ausreichend bekannt [102].

Besser ware es, schon im Kindesalter die Wissensvermittiung zu Fragen der
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Gesundheitserziehung auch in der Schule zu optimieren. Die Bundeszentrale flr
gesundeheitliche Aufklarung (BZgA) unterstitzt die strukturierte Vermittiung von
verschiedenen Gesundheitsthemen fur die verschiedenen Altersstufen mit
Vorschlagen der anschaulichen Umsetzung in der Schule. Es ware vorstellbar, dass
sich die Einflhrung eines Unterrichtsfaches ,Gesundheitserziehung® eignen kénnte,
eine hohe Grundkompetenz zu erreichen, die langfristig einen volkswirtschaftlichen
Nutzen erwarten |aRt. Diese Hypothese musste durch langfristig angelegte
prospektive Studien begleitet und bewiesen werden. Um eine lebenslang aktuelle
Gesundheitskompetenz nach der Schulzeit zu erzielen ist es wichtig, Uber diverse
Kommunikationsmittel die Bevdlkerung zu erreichen. So konnte in Studien die
Wirksamkeit von in schriftlicher Form vermittelten Informationen wie das sogenannte
.1he Back Book“ nachgewiesen werden [38, 19]. Desweiteren ist die digitale
Wissensvermittlung ein  erfolgversprechender, von Patienten akzeptierter,
praktikabler sowie kostengunstiger Ansatz und ebenbdurtig der arztlichen Aufklarung
[22, 103]. Eine weitere Moglichkeit die Gesundheitskompetenz zu verbessern, bietet
.IN Form- Deutschlands Initiative fur gesunde Ernahrung und mehr Bewegung®,
welche 2008 vom Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) und vom damaligen
Bundesministerium flr Ernahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV)
mit dem Ziel, das Ernahrung- und Bewegungsverhalten der Menschen dauerhaft zu
verbessern, initiiert wurde. Zum Thema Ruckengesundheit wurde hier 2017 das
Konzept ,Neue Rulckenschule-neue aktive Wege“ aufgenommen. Es umfasst die
Vermittlung von Hintergrundwissen zum Ruckenschmerz, die Erarbeitung von
individuellen Handlungsstrategien in Schmerzphasen sowie praventiven Konzepten
[104]. Weitere Informationen sind unter www.dvgs verfugbar. Inwiefern
Medienkampagnen zum Thema Kreuzschmerz erfolgreich waren, wurde in
verschiedenen Studien untersucht, mit uneinheitlichem Ergebnis. In einer
australischen Studie wurden Mitglieder der Bevolkerung und Allgemeinmediziner via
Fragebogen zu lhren Uberzeugungen zum Thema Riickenschmerz vor und 2,5 Jahre
nach einer erfolgten Kampagne befragt. Es konnte gezeigt werden, dass sich durch
in der Kampagne vermittelte positive Botschaften Uber Ruckenschmerzen deren
Einschatzung verbesserte und das medizinische Management beeinflusst wurde,
was zu einer Kostensenkung fihrte [38]. Andere Studien zu Medienkampagnen zum
Thema Kreuzschmerz konnten zwar Uberzeugungen verbessern, allerdings zu

wenig, um signifikante Verhaltensdnderungen zu bewirken [105]. In einer
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kanadischen Studie konnte durch eine Kampagne eine Verbesserung der Erkenntnis,
dass die Beibehaltung von Alltagsaktivitaten sinnvoll ist, erreicht werden [51]. In einer
weiteren australischen Studie wurde der langerfristige Erfolg einer multimedialen
Studie, in welcher Informationen Uber Radiowerbung, an verschiedene
Personengruppen gerichtete Informationsbroschuren (fir Kreuzschmerzpatienten, fur
alle Kreuzschmerzpatienten behandelnde Gesundheitsberufe und fur Arbeitgeber)
und Webseiten zum Thema Rickenschmerzen gezeigt. Wahrend 55% der Patienten
vor der Kampagne Ruhe versus 40% Beibehaltung der Aktivitat praferierten,
pladierten nach der Kampagne nur noch 30% der Befragten flir Ruhe versus 60% fur
Aktivitat. Dieser Effekt war auch 3 Jahre nach der Kampagne vorhanden [106]. Der
Erfolg einer Kampagne scheint abhangig zu sein, von der fur die Kampagne
bereitgestellten Investition aber auch von der multimedialen Verbreitung [105, 106,
51]. Aulerdem eignen sich strukturierte Schulungen, wie sie zum Beispiel im
Rahmen Tages- und vollstationarer Schmerztherapien sowie im Rahmen von
Rehabilitatsmalinahmen 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 Starken und Schwachen

Es gibt inzwischen diverse Studien zu Patientenerwartungen. Dagegen gibt es bisher
keine  Studie, welche die Erwartungshaltungen der Patienten zum
Kreuzschmerzmanagement den geltenden nationalen Leitlinen gegenuberstellt. Das
Design dieser Studie weist eine hohe Praktikabilitéat auf. Die grof3e Stichprobe und
die hohe Rucklaufquote von 84% sind betrachtliche Starken dieser Studie. Um den
Non-response-Bias zZu bertcksichtigen 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 grundsatzlich davon ausgegangen werden, dass durch die Anwendung
der Gewichte der Nonresponse-Bias in statistischen Analysen ausreichend reduziert
wird. Die Ergebnisse blieben in einer Sensitivitatsanalyse unter Berlucksichtigung der
Clusterstruktur robust und somit konnte die Unabhangigkeit einzelner Daten bestatigt

werden. Aus Praktikabilitats-und Kostengrinden 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 ahnlichen
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 fullten den Fragebogen wahrend 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 Komorbiditaten, Arbeitsstatus, sozialer Status, oder Einkommen erfasst,
welche deren Antworten hatten beeinflussen kdnnen. Andererseits sind diese jedoch
durch die Erfassung von Teilnehmern Uber 18 Jahren, des Bildungsstandes, des
Gesundheitszustandes teilweise indirekt inkludiert. Moglicherweise wird die
Ablehnung der NVL-Empfehlungen durch die Patienten aufgrund der Tendenz zur
sozialen Praferenz unterschatzt. Bei der Verallgemeinerung unserer Daten sollte
bertcksichtigt 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 Arzten 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 Alltagsaktivitdten essentiell
sind. Dagegen ist die Akzeptanz von psychosozialen Risikofaktoren und deren
Mitbehandlung noch gering. Die Erwartungshaltungen werden stark von
Vorerfahrungen  gepragt, sind aber auch entscheidend von den
Grundvoraussetzungen wie Gesundheitszustand, Schmerzintensitat,
Schmerzzeitpunkt und Starke der Alltagsbeeintrachtigungen abhangig. Ebenso ist

der Bildungsstand mafgeblich.
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5.4.1 Schlussfolgerungen fiir die Praxis

Patienten erwarten bei der Vorsorgung der Kreuzschmerzen haufig von den
Leitlinienempfehlungen abweichende MalRnahmen und sind von vorherigen
Behandlungserfahrungen gepréagt. Arzte sollten daher Behandlungserwartungen und
Vorerfahrungen bei Ruckenschmerzen erfassen, da abweichende Erwartungen die
Patientenzufriedenheit beeintrachtigen konnten. Wenn abweichende
Patientenerwartungen erkannt werden, besteht eine Chance, individualisiert das
geeignete weitere leitlinienbasierte (oder im begrindeten Einzelfall davon
abweichende) Procedere verstandlicher zu erklaren und damit die Akzeptanz zu
fordern. Gerade bei Patienten mit niedrigerem Bildungsniveau oder pessimistischen
Einstellungen sind abweichende Behandlungserwartungen haufiger zu beobachten
und sollten daher umso mehr thermatisiert werden. Dazu stehen bei der NVL nicht-

spezifischer Kreuzschmerz unterstutzende Infomationsbroschuren zu Verfugung.

5.4.2 Schlussfolgerungen fir die Forschung

Bisherige Studien zu Infomationsmaterial in der Praxis oder in Medienkampagnen
zur leitliniengerechten Versorgung haben gemischte Effekte auf leitliniengerechte
Behandlung oder Beeintrachtigungen durch Ruckenschmerzen gezeigt. Zukunfitge
Studien sollten untersuchen ob eine gezieltere Intervention, basierend auf der
Erfassung von abweichenden Patientenerwartungen, bei Rlckenschmerzen zu

hoherer Patientenzufriedenheit und besseren Behandlungsergebnisen fuhren.
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6 Zusammenfassung

Schmerzen im unteren Rucken sind ein haufiger Beratungsanlass in Hausarztpraxen.
Trotz evidenz- und konsensbasierter Empfehlungen der NVL unspezifischer
Kreuzschmerz ist die arztliche Leitlinienadharenz gering und wird teilweise mit
anderslautenden Patientenerwartungen begrindet. 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 Uberzeugungen hinsichtlich des
Managements der Kreuzschmerzen erfasst. Um den Non-respose-Bias zu
berlcksichtigen, wurden Inverse Wahrscheinlichkeitsgewichte verwendet. Es wurden
deskriptive  Analysen und univariate  sowie multivariate logistische
Regressionsmodelle durchgeflihrt. 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
Alltagsaktivitaten 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
Arzte erwarteten trotz dessen die Ausschépfung samtlicher diagnostischer und
therapeutischer Optionen einschliel3lich der psychotherapeutischen Interventionen.
Die Erwartungshaltung der Patienten zum Management ihrer Kreuzschmerzen
stimmt teilweise mit den Empfehlungen der aktuellen Leitlinien Uberein und wird
scheinbar von friheren Behandlungserfahrungen, dem Gesundheitszustand und
Bildungsniveau beeinflusst. Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um den
Einfluss dieser Faktoren auf eine individuellere Therapie und Patientenzufriedenheit

Zu bewerten.
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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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beantworteten n=620/712 36
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Abbildung 32: multivariate Analyse zur Erwartung, dass die Mitbehandlung durch einen
Psychologen/Psychotherapeuten helfen kann, welche alle Teilnehmer beantworten konnten,
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Alltagsaktivitdten soweit wie mdglich beibehalten® welche alle Teilnehmer beantworten
konnten, n=818/977 48

Abbildung 41: multivariate Analyse zur Aussage ,Wenn ich Kreuzschmerzen habe sollte ich
Alltagsaktivitdten soweit wie mdglich beibehalten® welche Teilnehmer, die aktuell und

innerhalb der letzten 12 Monate Kreuzschmerzen hatten, beantworteten, n=605/712 48

11 Anhang

Anhangsverzeichnis

11.1  Anlage 1 Jenkins et al.: Patient Beliefs Questionnaire........ 1]
11.2 Anlage 2 Fragebogen .......c...ooveeeeiiieeesiiiicesiiiiess e reas e e Vil
11.3 Anlage 3-Tageslisten........c..ooeveeeiiiiiesiiiiiessiiiisss e X
11.4 Anlage 4 Erhebungsbogen Arzt ............cccoovvveeeiiiiieneniieenennees Xl
11.5 Anlage 5 Anschreiben Arztpraxen ........c...occeeeiiieceiiiieeannnees Xl
11.6 Anlage 6 Anschreiben an teilnehmende Arzte................. Xl
11.7 Anlage 7 Einverstandniserklarung.......cc....cceveeeeeiiiieeeees.. XV
11.8 Anlage 8 Ethikvotum .............ceceeiiiiieiiiiiieei s XV
Anlage 9 _Strobe Statement..............ooevveeeiiiiiiiiiiieii s XVIi

82



11.1 Anlage 1 Jenkins et al.: Patient Beliefs Questionnaire
MACQUARIE )/
UNIVERSITY
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@mg.edu.au

II



Section A: Demographic Data

1. Date of Birth (dd/mm/yy):
2. Gender: O Male
O Female
3. What is the highest level of education that you have completed?

3 Primary school

O Some secondary school

O Completed secondary school

O Some additional training (apprenticeship, TAFE courses etc.)
O Undergraduate university

O Postgraduate university

4. What is your health insurance status?

O None
O Private hospital only
3 Private ancillary (Extras) only
3 Private hospital and ancillary (Extras)
O Department of Veteran Affairs
5. What is your cultural background?
O Australian/European/British/North American
O Aboriginal/Torres Strait Islander/Pacific Islander
3 Asian
O Middle Eastern
3 African
3 Hispanic

3 Other

Beliefs about low back pain questionnaire
Version 5; 16/04/2014

II1



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

0O Now
O In the last 6 months

O In the last 12 months

O Previous to the last 12 months

O | have never experienced low back pain (please go straight to section C)

7. Are you presenting to your GP for low back pain today?
3 Yes
3 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
No Pain Pain as bad
as it could
be
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
No Pain Pain as bad
as it could
be
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 Unable to
Interference carry on
activities
Beliefs about low back pain questionnaire 2

Version 5; 16/04/2014
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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

No
Interference

Section C: Imaging and low back pain

Unable to
carry on
activities

12. Have you had any previous diagnostic imaging (x-ray, CT, MRI etc.) for low back

pain?
O No

0 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

COMPLETELY COMPLETELY

DISAGREE AGREE
COMPLETELY COMPLETELY
DISAGREE AGREE

13. X-rays or scans are necessary to

get the best medical care for low back

pain 1 2 5

14. Everyone with low back pain

should have spine imaging (e.g X-ray, 1 2 5

CT or MRI)

Beliefs about low back pain questionnaire 3

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
COMPLETELY COMPLETELY
DISAGREE AGREE
COMPLETELY COMPLETELY
DISAGREE AGREE

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.

Beliefs about low back pain questionnaire
Version 5; 16/04/2014
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11.2 Anlage 2 Fragebogen

Universitatsmedizin

laufende Nummer der Tagesliste [:I:l:’

Umfrage zum Krankheitsbild ,,Kreuzschmerz“

Teilnehmerfragebogen

Fullen Sie bitte alle Seiten dieses Fragebogens aus. Benutzen Sie bitte einen Kugelschreiber oder
einen Fineliner. Beantworten Sie jede Frage und nutzen Sie ggf. die Option ,kann ich nicht
beantworten” entsprechend ihrem Antwortverhalten. Im Fragebogen werden Sie aufgefordert, die
fur Sie nicht zutreffenden Fragen zu Uberspringen. Dies geschieht mit dem Hinweis: "Bitte weiter
mit Frage ..."! Falls Sie versehentlich eine falsche Antwort angekreuzt haben, schwérzen Sie bitte
die falsche Markierung und markieren Sie das richtige Kastchen.

Markieren Sie so: OROOOO
Korrektur: OmOOxRO

Wenn Sie Fragen haben, kontaktieren Sie uns gern: Institut flir Community Medicine - Abteilung
Allgemeinmedizin, Fleischmannstr. 6, 17475 Greifswald.
Telefonnummer: 03834 - 86 22290 oder per Email: rausc@uni-greifswald.de
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| 1 | Geburtsjahr : [ _ ____(Jahreszanhl) ]
[2 | Geschlecht: | ménnlich O [ weiblich O |
3 | Wieist der Hochststand der Hauptschule / Volksschule O
Schulausbildung, die Sie vollendet haben? | Realschule / Mittlere Reife O
Polytechnische Oberschule O
Fachhochschulreife O
Abitur / allgemeine Hochschulreife O
anderer Schulabschluss O
kein Schulabschluss O
4 Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?
ausgezeichnet [J [ sehr gut O | gut O | weniger gut [ l schlecht [
5 jetzt O
i 2
Hatten Sie schon mal Kreuzschmerzen? Ich habe in den letzten 1
. Monaten Kreuzschmerzen |
Als Kreuzschmerz bezeichnet man chabt
Schmerzen zwischen der untersten & —
X w L Ich habe in den letzten 12
Rippe und dem GesaR, wie im Bild. .
Monaten keine O
Kreuzschmerzen gehabt: =
bitte weiter mit Frage 13
[ 6 | sind Sie heute wegen Kreuzschmerzen in der Praxis? | neinO jadl |
0=kein Schmerz 10=stérkster vorstellbarer Schmerz
7 Heute: Wie wiirden Sie lhren Kreuzschmerzaufeiner | 0 | 1| 2|3 |4 |5 |6 718|910
Skala von 0-10 in diesem Augenblick abschitzen? O|o|0|jo|o|jo|o|(ojo|g|O
8 Wie wurden Sie lhre durchschnittlichen olilalalalslslzlslol
Kreuzschmerzen, !n deI’J letzten 12 Monaten auf der ololololololaolalolalo
folgenden Skala einschitzen?
9 Haben Sie in den letzten 12 Monaten wegen Kreuzschmerzen . .
. L = nein O jaQd
Schmerzmittel eingenommen?
O=kein Schmerz 10=stérkster vorstellbarer Schmerz
10 | Wie stark beeintrdchtigt Ihr Kreuzschmerz heute lhre ol1]2|3{4]|s5|6]|7|8]09]|10
taglichen Aktivitdten? O|o|o|jo|o|lo|lg|lo|Oo|o|O
11 | Wie hat thr Kreuzschmerz in den letzten 12 Monaten o|l1|2(3|a4]|s5|e]|7|8]9]10
die téglichen Aktivititen beeintrichtigt? ojojo|jo|jo|o(jo|o|jo|0O|0
12 | Welche Untersuchungen wurden bei Ihnen in Rontgen | MRT cT keine
den letzten 12 Monaten wegen (R6hre mit Krach) (Rohre ohne Krach)
Kreuzschmerzen durchgefiihrt
(Mehrfachantwort moglich)? o O O g
13 [ Sind Sie jemals wegen Kreuzschmerzen operiert worden? nein O jald
14 | Haben Sie jemals wegen Kreuzschmerzen eine Spritze bekommen? nein O jaO
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trifft voll und
ganz zu

trifft eher zu

trifft eher nicht

Zu

trifft Gberhaupt

nicht zu

kann ich nicht
beantworten

15

Wenn ich Kreuzschmerzen habe die nach arztlicher
Untersuchung als ungeféhrlich beurteilt wurden, bin ich
vorerst bereit auf weitergehende Untersuchungen zu
verzichten.

O

O

O

O

16

Wenn ich akute Kreuzschmerzen habe, ohne Schwiche
oder Geflihlsstérung (Kribbeln, Taubheit) in einem Bein,
erwarte ich eine Bildgebung (Rontgen, CT, MRT).

17

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, kann ich mir vorstellen,
dass auch psychische Probleme eine Rolle spielen
konnen.

18

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, erwarte ich vom Arzt
auch Fragen zu Stress-Situationen in der Familie / am
Arbeitsplatz und depressiver Verstimmung /
Angstlichkeit.

19

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, kann eine Vorstellung
bei einem Psychologen / Psychotherapeuten helfen,
begleitende psychische Probleme zu erkennen.

20

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, erwarte ich eine
Verordnung von Massagen.

21

Wenn ich chronische Kreuzschmerzen habe, kann eine
Mitbehandlung durch einen Psychologen /
Psychotherapeuten helfen.

22

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, erwarte ich eine Spritze
mit Schmerzmitteln.

23

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich
Alltagsaktivitdten soweit wie méglich beibehalten.

24

Wenn ich akute Kreuzschmerzen (von weniger als 6
Wochen Dauer) habe, erwarte ich eine Verordnung von
Physiotherapie.

25

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, ist regelmaRige
Bewegung geeignet, um meine Schmerzen zu lindern.

26

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, ist das Erlernen eines
Entspannungsverfahrens geeignet, um meine Schmerzen
zu lindern.

27

Wenn ich Kreuzschmerzen habe, sollte ich mich
ausruhen.

28

Es gibt keine wirksame Behandlung bei Kreuzschmerzen.

29

Arzte kénnen bei meinen Kreuzschmerzen nicht helfen.

Vielen Dank, dass Sie diesen Fragebogen vollendet haben.
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11.3 Anlage 3-Tageslisten

\ Universitits

Praxisnummer:

Tagesliste =
Umfrage zum Krankheitsbild ,Kreuzschmerz*
Das Fax bitte an die Abteilung Allgemeinmedizin faxen iche Person ( mit
Faxnummer 03834 8622283
Il:lfrd ‘?ﬁfjurtsiahr gzlsvchlecht n:mL Teilnahmen Gr#n’l.i warum Patient nwl::l:: 550 filllt ausL filllt 2 ru,n; gen nicht fu::lbine
1 [ O
2 O O
3 ] |
4 O O
5 [ O
6 ] O
7 ] O
8 O O
9 O O
10 O O
11 O O
12 O O
13 O O
14 O O
15 O O
16 O O
17 O O
18 O O
19 a O
20 O O
21 [ O
22 d O
23 OJ O
24 O O
25 O O
26 O O
27 (] O
28 = OJ
29 O O
Institut fiir Community Medicine Tel.: 03834-8622282

Abteilung fiir Allgemeinmedizin
17475 Greifswald, Fleischmannstrafe 42-44 c.raus@uni-greifswald.de



11.4 Anlage 4 Erhebungsbogen Arzt

Praxisnummer: Datum der Erhebung __ .

Statistische Daten

Welches Geschlecht haben Sie? [0 weiblich O mannlich

Bitte geben Sie Ihr Geburtsjahr an. 19

Welchem Fachgebiet gehoren Sie an?
O FA fir Allgemeinmedizin O Praktischer Arzt
O  FA fir Innere Medizin O Sonstiges:

Seit welchem Jahr sind Sie als
Hausarzt ambulant Tatig?

Welchem Praxistyp entspricht IThre Praxis?

O Einzelpraxis O Praxisgemeinschaft

O Gemeinschaftspraxis O Angestellter Arzt (MVZ)
Wie viele Behandlungsscheine, pro Quartal rechnen Sie ab?

O  unter 750 O 1000-1499

O 750-999 O tiber 1500

XI



11.5 Anlage 5 Anschreiben Arztpraxen

Universitatsmedizin Greifswald, Institut fiir Community Medicine
Abteilung Allgemeinmedizin - Fleischmannstr. 6 - 17475 Greifswald

«Anrede_Kopf»

«TITEL» «Vorname» «NAME»
«Str»

«PLZ» «ORT»

Erhebung zum Krankheitsbild , Kreuzschmerz“

Sehr geehrte «Anrede» «Titel_Brief» «NAME»,

wir mochten eine Erhebung zum Krankheitsbild Kreuzschmerzen mit Fragebdgen in
Hausarztpraxen durchfiihren. Dabei sollen Diskrepanzen zwischen
Leitlinienempfehlungen und Patientenerwartungen untersucht werden. Fiir eine
erfolgreiche Erhebung bendtigen wir Thre Unterstiitzung und mochten Thre Praxis flr
eine Teilnahme gewinnen.

Unser Vorhaben

Wir mochten an frei von Thnen wahlbaren Tagen das Meinungsbild aller Patienten zu
Kreuzschmerzen und ihrer Behandlung erfragen. Die Fragebogen konnen bei der
Aufnahme der Patienten ausgehdndigt werden, so dass die Patienten wahrend der
Wartezeit Gelegenheit hatten, den Fragebogen in Ruhe auszufiillen. Da der Aufwand vor
allem die Praxismitarbeiterinnen betrifft, ist die Teilnahmebereitschaft von mindestens
einer Mitarbeiterin notwendig.

Wie kénnen Sie teilnehmen?

Bitte libersenden Sie uns den Antwortbogen im beigelegten Riickumschlag oder per Fax
bis zum XX. XX 2017. Fiir weitere Informationen kontaktieren Sie uns werktags in der
Zeit von 09:00-15:00 Uhr. Fiir Thre Unterstiitzung bei der Erhebung erhalt Ihre Praxis
bzw. die/der Durchfiihrende eine Aufwandentschdadigung in Héhe von einmalig 100- €
und fiir jeden ausgefiillten Fragebogen jeweils 1,- € (bis zu 100 Fragebogen) erhalten.
Bei Erreichen von 100 Bégen zahlen wir einen Bonus von 50,- €.

Wir hoffen, dass wir Ihr Interesse wecken konnten und verbleiben
mit herzlichen Grifien

|

| |

Prof. Jean-Frangois Chenot, MPH Peggy Knauthe Christina Raus, B.Sc. (e)
(Projektleitung) (Studiendurchfiihrende)
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11.6 Anlage 6 Anschreiben an teilnehmende Arzte

Universitdtsmedizin Greifswald, Institut fiir Community Medicine
Abteilung Allgemeinmedizin - Fleischmannstr. 82, Hddi% G28ifshadd5 Greifswald

«Anrede_Kopf»

«TITEL» «Vorname» «NAME»
«Str»

«PLZ» «ORT»

Erhebung zum Krankheitsbild , Kreuzschmerz“

Sehr geehrte «Anrede» «Titel_Brief» «NAME»,

wir mochten uns fiir [hre Bereitschaft zur Studienteilnahme bedanken. In Vorbereitung
der Durchfiihrung iibersenden 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
Thnen. Darin enthalten sind die Fragebogen, die Tageslisten sowie eine Antwortbox. Sie
fiihren nun an frei von Ihnen wahlbaren Tagen, die Befragung aller Patienten (max. 100)
mit Kreuzschmerzen zu Ihrer Diagnose und Ihrer Behandlung per Fragebogen durch.
Die Fragebogen konnen bei der Aufnahme des Patienten ausgegeben werden, somit
hatten die Patienten in der Wartezeit Gelegenheit den Fragebogen in Ruhe auszufiillen
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 wiinschen Thnen eine besinnliche Weihnachtszeit und ein gesundes Neues Jahr 2018

und danken Thnen nochmals fir die Bereitschaft zur Studienteilnahme.
Mit herzlichen Griif3en

e e e |

Prof. Jean-Frangois Chenot, MPH Peggy Knauthe Christina Raus, B.Sc. (e)
(Projektleitung) (Studiendurchfiihrende)
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11.7 Anlage 7 Einverstandniserklarung

Universitats

Einverstandniserklarung

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin,

wir sind stets bemiiht die Versorgung in unseren Hausarztpraxen zu verbessern. Um
lhnen die beste Therapie zukommen zu lassen, mussen wir standig das Wissen
erweitern. Fir diese Forschung bitten wir Sie, die Fragen eines Fragebogens zu

beantworten.

Ich konnte mich Uber Sinn und Bedeutung der Studie anhand der Patienteninformation
ausflhrlich informieren. Ich stimme der Teilnahme an dieser Studie freiwillig zu, ich weif3,
dass ich meine Zustimmung ohne Begrindung und ohne Nachteile fir meine

medizinische Behandlung jederzeit widerrufen kann.

Ich bin damit einverstanden, dass meine Antworten aus dem Fragebogen, sowie Daten
zu medizinischen Befunden Anonym das heilt ohne Bezug auf meine Person

wissenschaftlich ausgewertet werden diirfen.
___ AKZEPTIEREN: Der Fragebogen wird ausgeftllt und
anonyme Daten werden wissenschaftlich

ausgewertet.

____NICHT AKZEPTIEREN: Nein meine Daten dirfen nicht verwendet werden.

Datum Name

XIV



11.8 Anlage 8 Ethikvotum

‘/"}
|

N\

N
g

Universitdtsmedizin Greifswald e FleischmannstraRe 8 ¢ D-17475 Greifswald

Universitatsmedizin Greifswald
Institut flir Community Medicine
Abteilung fiir Allgemeinmedizin
Herr Prof. Dr. Jean-Francois Chenot
Fleischmannstr. 42

D-17475 Greifswald

Studientitel: Einstellungen von Patienten in Hausarztpraxen zum Management
von Kreuzschmerzen

Antrag vom: 18.10.2016

Eingegangen am: 18.10.2016

Interne Reg.Nr.: BB 148/16

Stellungnahme der Ethikkommission
Sehr geehrter Herr Prof. Chenot,
die Ethikkommission der Universitdtsmedizin Greifswald hat die zum o.g.

Versuchsplan eingereichten Unterlagen in ihrer Sitzung am 25.10.2016 gepriift.

Die basierend auf der Diskussion der Sitzung vom 25.10.2016 sowie in dem Schreiben
der Geschéftsstelle (E-Mail vom 27.10.2016) nachgeforderten Unterlagen sind am
13.12.2019 mit der Bitte um zustimmende Bewertung des bereits abgeschlossenen
Forschungsvorhabens in der Geschaftsstelle der Ethikkommission eingegangen.

Der Vorsitzende der Ethikkommission hat den Vorgang vor diesem Hintergrund
erneut gepriift.

Die Priifung ergab, dass die vorgelegte Informationsschrift nicht vollumfanglich den
Anforderungen an eine Patienteninformation entspricht.

Gleichwohl sieht der Vorsitzende der Kommission vor dem Hintergrund der
erhobenen Daten keine ethischen Bedenken fiir die Studiendurchfiihrung.

Mit freundlichen GriiRen

PD Dr. M. Grﬁncy,'ﬂ/g
Von?&ndef)dér‘:‘th‘fkkommisfion
/

/
/
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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 dafur einen allgemein gebrauchlichen
Begriff verwenden

S.10, 67

(b) Verfassen Sie fiir das Abstract eine aussagefahige und
ausgewogene Zusammenfassung dessen, was in der
Studie gemacht wurde und was herausgefunden wurde

S.67

Einleitung

Hintergrund/Rationale

2 Erlautern Sie den wissenschaftlichen Hintergrund und die
Rationale flr die vorgestellte Studie

S.1-8

Zielsetzungen

3 Geben Sie alle spezifischen Zielsetzungen einschlieRlich
der (vorab festgelegten) Hypothesen an

S.9

Methoden

Studiendesign

4 Beschreiben Sie die wichtigsten Elemente des
Studiendesigns moglichst friih im Artikel

S.10

Rahmen

5 Beschreiben Sie den Rahmen (Setting) und Ort der Studie
und machen Sie relevante zeitliche Angaben, einschlieRlich
der Zeitrdume 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 Falle und Kontrollen an sowie die
Methoden, mit denen die Falle erhoben und die Kontrollen
ausgewahlt wurden. Geben Sie eine Begriindung
(Rationale) fir die Auswahl der Falle und Kontrollen
Querschnittsstudie — Geben Sie die Einschlusskriterien, die
Herkunft der Teilnehmer sowie die Methoden ihrer Auswahl
an

S.10M11/
13

Variablen

7 Definieren Sie eindeutig alle ZielgréRen, Expositionen,
Pradiktoren, mogliche Confounder und Effektmodifikatoren;
geben Sie gegebenenfalls Diagnosekriterien an

S.14-16

Datenquellen/
Messmethoden

8* Geben Sie fir jede in der Studie wichtige Variable die
Datenquellen an und erlautern 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 moglichen
Ursachen von Bias zu begegnen

S.10, 14,

Studiengrofie

10 Erklaren Sie, wie die Studiengrdf3e ermittelt wurde

S.10

Quantitative Variablen

11 Erklaren Sie, wie in den Auswertungen mit quantitativen
Variablen umgegangen wurde Wenn nétig, beschreiben
Sie, wie Kategorien (Gruppierungen) gebildet wurden und
warum

S.14-16

Statistische Methoden

12 (a) Beschreiben Sie alle statistischen Methoden,
einschliel3lich der Methoden, die fiir die Kontrolle von
Confounding verwendet wurden

S.14-16

(b) Beschreiben Sie Verfahren, mit denen Subgruppen und
Interaktionen untersucht wurden

S.14-16

(c) Erklaren Sie, wie mit fehlenden Daten umgegangen
wurde

S$.13,15

d) Kohortenstudie — Erklaren 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 Fallen und Kontrollen bei
der Auswertung berticksichtigt wurde

$ 10,15,
16
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Querschnittsstudie — Beschreiben Sie gegebenenfalls die
Auswertungsmethoden, die die gewahlte Strategie zur
Stichprobenauswahl (Sampling strategy) berucksichtigen

(e) Beschreiben Sie vorgenommene Sensitivitdtsanalysen

S. 16

Ergebnisse

Teilnehmer

13*

(a) Geben Sie die Anzahl der Teilnehmer wahrend jeder
Studienphase an, z. B. die Anzahl der Teilnehmer, die
potenziell geeignet waren, die auf Eignung untersucht
wurden, die als geeignet bestatigt wurden, die tatsach- lich
an der Studie teilgenommen haben, deren
Nachbeobachtung abgeschlossen wurde und deren Daten
ausgewertet wurden

S.13,14,
18

(b) Geben Sie die Griinde fiir die Nicht-Teilnahme in jeder
Studienphase an

S.13

(c) Erwagen 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 mdgliche Confounder

$.13, 18,
19

(b) Geben Sie fir jede Variable die Anzahl der Teilnehmer
mit fehlenden Daten an

S.14, 19-
48

Ergebnisdaten

15*

Querschnittstudie — Berichten Sie Uber die Anzahl der
Zielereignisse oder statistische MaRRzahlen (z. B. Mittel-
wert und Standardabweichung)

S.14-16,
49, 67

Hauptergebnisse

16

(a) Geben Sie die unadjustierten Schatzwerte an und
gegebenenfalls auch die Schatzwerte in denen
Adjustierungen fir die Confounder vorgenommen wurden
sowie deren Prazision (z. B. 95%-Konfidenzintervall);
machen Sie deutlich, fir welche Confounder adjustiert
wurde und warum diese bericksichtigt wurden

S5.19-48

(b) Wenn stetige Variablen kategorisiert wurden, geben Sie
die oberen und unteren Grenzwerte der einzelnen
Kategorien an

S$.19-48

(c) Wenn relevant, erwagen Sie, flir aussagekraftige
Zeitrdume Schatzwerte relativer Risiken auch als absolute
Risiken auszudriicken

Weitere Auswertungen

17

Berichten Sie iber weitere vorgenommene Auswertungen,
z. B. die Analyse von Subgruppen und Wechselwir- kungen
(Interaktionen) sowie Sensitivitatsanalysen

S.16,
19-48

Diskussion

Hauptergebnisse

18

Fassen Sie die wichtigsten Ergebnisse in Hinsicht auf die
Studienziele zusammen

S.49

Einschrankungen

Diskutieren Sie die Einschrankungen der Studie und
beriicksichtigen Sie dabei die Griinde fur mdglichen Bias
oder Imprazision

Diskutieren Sie die Richtung sowie das Ausmal} jedes
moglichen Bias

S. 64, 65,
67,

Interpretation

20

Nehmen Sie eine vorsichtige ibergreifende Interpretation
der Resultate vor und berticksichtigen Sie dabei die Ziele
und Einschrankungen der Studie, die Multiplizitat der
Analysen, die Ergebnisse anderer Studien und andere
relevante Evidenz

S.64-67

Ubertragbarkeit

Besprechen Sie die Ubertragbarkeit (externe Validitat) der
Studienergebnisse

S. 64-66

Zusétzliche Informationen

Finanzierung

22

Geben Sie an, wie die vorliegende Studie finanziert wurde,
und erlautern Sie die Rolle der Geldgeber. Machen Sie
diese Angaben gegebenenfalls auch fur die Originalstudie,
auf welcher der vorliegende Artikel basiert

S.16
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